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Note de I'auteur 



Cet ouvrage de preparation aux epreuves dassantes rationales (ECM) se veut a fa 
fois . 

- fiddle au programme des ECN r tel qu'il est public au journal offitiel {JO) (la liste des 
345 items du programme figure en debut d 'ouvrage) ; 

- clair, concis et homogene ; 

- exhaustif quant aux connaissances efcigees par le programme. 

Pour atteindre ces object ifs ; 

- chaque fiche suit le plan donne par les object ifs de Vitem correspond ant (les objec- 
tifs pedagogiques nation aux de I 'item sont resumes en tete de chaque thapitre) ; 

- le contenu est limite aux elements cites par le JO j 

- chaque fiche est identifiee par son numero de partie, event uellement son numero 
de module, et son numero d J item afin d'offrir un tjouble-reperage au sein du pro- 
gramme ; 

- au sein de chaque item, les liens transversaux avec d'autres items eventuels sont 
identifies ; 

- les mots-cles et elements importants apparaissent en couleur et/ou en gras dans le 
texte; 

- de nombreux tableaux permettent une vision synthetique ; 

- dans les algorithmes, les diagnostics sont dans des rectangles noirs et les elements 
de raisonnement figurent dans des cerdes foleus ; 

- toutes les abreviations sont expliquees en debut d 'outrage ; 

- une table des matieres, en debut d 'ouvrage, perrnet une recherche par item. 

Cet ouvrage est le resultat d'une etroite collaboration entre un specialis'e en medrc i- 
ne interne et un specialiste de la discipline. 

La relecture du contenu par des eaternes a permis de recueillk leurs critiques et 
d 'adapter les textes en fonction de celles-ci. 
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Liste des abreviations 
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1 


eleve 


BOOP 


pneumopathie organise 


t- 


1 


bas 




cryptogenique 


3 


c 


homme 


BPCO 


bron ch opn eurn opath i e 





5 


fern me 




chronique obstructive 






CD 


duster of differentiation 


r 


AAN 


anticorps antinucleaire 




(classes d'antigenes de 





AC 


anticorps 




differenciation) 





ACE 


antigene earcino- 


CIVD 


coagulation intra vase ula ire 


— 




embryonnaire 




disseminee 


m 


ACFA 


arythmie complete 

par fibrillation atria le 


CMNO 


cardiornyopathie nor 

obstructive 




ADN 


acide desoxyribonudeique 


CMV 


cytomegalovirus 




AEG 


alteration de I'etat general 


CPK 


creatine phosphokinase 




AINS 


anti-inflammatoire non 


CPC 


coeur pulmonale chronique 






steroid Sen 


CPT 


capacite pulmonaire totale 




ALAT 


alanine amino-transferase 


CRF 


capacite residuelle 




ALD 


affection de loncjue duree 




fonctionnelle 




AMM 


automation de mise sur le 


CRP 


C reactive prot£ine 






marche 


CV 


capacite vitale 




ANAES 


agence nationals 
d 'accreditation et 
devaluation en $ante 


DDASS 


direction departementale 
de faction sanitai re et 
sociale 




ANCA 


anticorps anti-cytoplasme 


DOB 


dilatation des branches 






des PNN 


DEP 


debit expfratoife de pointe 




ASAT 


aspartate amino-transferase 


DLCO 


diffusion pulmonaire du 




AVC 


accident vasculaire cerebral 




monoxide de carbon e 




AVK 


antivitamine K 


EBV 


virus d'Ebstein Barr 




P 3 4 AR 


P< 2 ago n iste d ' act i on rap i d e 


ECBC 


ex a men 




fVLA 


[^.agoniste de longue duree 
d 'act ion 




cytobacteriologique des 
era chats 




BAAR 


bacille aeido-akoolo- 
resistant 


ECBU 


ejtamen 
cytobacteriologique des 




BED 


bloc de branche droite 




urines 




BCO 


bronchite chronique 


ECG 


electrocard i og ra m me 






obstructive 


ECL 


emphyseme centrolobulaire 




BID 


bloc incomplet de branche 
droite 


EFR 


epreuves fonctionnelles 
respiratoires 




BK 


bacille de Koch 


EP 


embolie pulmonale 




BNP 


bra in na triuretic pep tide 


EPL 


emphyseme panlobulaire 
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EPO 


erythropoTetine 


LES 


E5A 


extrasystole atriale 




ESV 


extrasystole ventrkulaire 


MTEV 


FC 


frequence cardiaque 




FEVG 


fraction dejection du 


Ml 




ventrlcule gauche 


MTHFR 


FOGD 


f ibroscopie oeso-gastro- 






du ode rial e 


N 


FPI 


fibrose pulmonaire 


Nl 




idiopathique 


Nl 


FR 


frequence respiratoire 


NFS 


GG 


globules blancs 




HAD 


hypertrophic auricula ire 


NSE 




droite 


OAP 


HBPM 


heparine de bas poids 
moleculaire 


OMS 


HLA 


human leucocyte antigen 


ORL 


HM 


hepatomegaJie 


PAL 


HNF 


heparine non fractionnee 


PAP 


HSV 


herpes simplex virus 




HTA 


hypertension arterielle 


PAPM 


HVD 


hypertrophic ventrkulaire 






gauche 


PAPO 


IEC 


inhibiteur de 1 'enzyme de 






conversion 


PAPS 


IDM 


infarctus du myocarde 




IDR 


intradermoreaction 


PAS 


IEC 


inhibiteur de I'enzymede 


PBH 




conversion 


FCR 


IRespA 


insuffisance respiratoire 
aigue 


PET-stan 


iRespt 


insuffisance resp irato ire 






chronique 


PID 


IRM 


imagerie par resonance 






magnetique 


PNE 


IV 


intraveineux 


PNN 


IVD 


insuffisance ventriculaire 


PR 




droite 


RAI 


IVG 


insuffisance ventriculaJre 






gauche 


RA5T 


IVL 


intraveineux lent 


RCH 


LB A 


lavage broncho-alveola! re 


RECI5T 


LDH 


\a cticodeshyd rogen ase 





lupus erythemateux 

systemique 

maladie thromboembolique 

veineuse 

membre inferieur 

m ethy Itetra hy drof oJ ate- 

reductase 

normal 

normal ou eleve 

normal ou bas 

numeration formule 

sanguine 

neurone specific enotase 

cedeme aigu du poumon 

organisation mondiale de la 

sante 

otorhinolaryngologic 

phosphatases alcalines 

pression arterielle 

puJmonaire 

pression arterielle 

pulmonaire moyenne 

pression arterielle 

pulmonaire d 'occlusion 

pression arterielle 

puJmonaire systotique 

acide para-am inosalicyli que 

ponction-biopsie hepatique 

polymerase chain reaction 

tomographic par £ mission 

de positrons couple au 

scanner 

pneumopathie interstitfelle 

diffuse 

polynucleaire eosinophfle 

polynucl&aire neutrophil 

polyarthrite rhumatoide 

recherche d'agqlut [nines 

irregulieres 

radio -allergosorbent test 

rectocolite hemorragique 

response evaluation criteria 

in sofid humors 
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XV 



RGO 


reflux gastro-cesophagien 


VEM 


RM 


retrecissement mitral 




RR 


risque relatif 


VHG 


SAMU 


service d'aide medicale 


VHC 




d'urgence 


VI H 


WL 


syndrome des 






a nti phospholipids 


VMI 


SAS 


syndrome d'apn^es du 


L ji 1 1 




sommeil 


VNI 


SC 


sous-cutane 


VR 


sec 


squamous cell carcinoma 


VRS 
V5 


SDRA 


syndrome de detresse 




respiratoire aigue 




5IADH 


secretion inappropnee 
d' hormone anti-diure/tique 




SIDA 


syndrome 
d'immunod£fkienoe acquise 




SaQ 3 


saturation en oxygene du 






sang arteriel 




spo 2 


5aO : evaluee par 
saturometre de pouls 




TA 


tension arteriel le 




TCA 


temps de cephaline activee 




TDM 


torn od ens itom etri e 
(scanner) 




TEP 


tomographic par emission 
de positons 




TIH 


thrombopenie induite par 

1'heparine 




TJ 


turgescence jugulaire 




TMM 


tumor, node, metastasis 
(systemes de stadifkation) 




TP 


taux de prothrombins 




TR 


toucher rectal 




TV 


toucher vaginal 




TVP 


thrombose veineuse 
profonde 




U5I 


unite de solns intensifs 




VA 


volume de diffusion 
alveolaire 




VADS 


voies aerodigestives 
sup^rieures 





volume expire maximum 

parseconde 

virus de I'h&patite B 

virus de I 'hepatite C 

virus de rimmunodefidence 

humaine 

ventilation mecanique 

invasive 

ventilation non invasive 

volume residue! 

virus respiratoire syncytial 

vitesse de sedimentation 



m 

c 

3 

o 

r 
ft 



Copyrighted material 









C opy rig hted m ateri al 



XVII 



Liste des items du programme 
de DCEM2-DCEM4 



m 



1 U relation medecin-malade. L'annorice d'une 
maladie grave, La formation du patient atteint ce 
maladie chranique. La personnalhation de la prise 
en change -nedicale. 

2 La mechedologie de la recherche tlinique. Analyser 
el argumenter les grands types d'etudesi cliniques 

3 Le raisowiement et la derision en roWecine. Li 
mededne fondee sur des preuves. L'aFea thera peuticiue. 

4 Evaluation Cut exameni LamplPmaTai'ES dan! a 
demarche medicale ; prescriptions utiles et inutiles. 

5 Indications et strategies d'utilisatun des principaia 
examens d'imagerie. 

6 Le dossier medical- L'infcwmation du malade. Le 
secret medical. 

7 Ethique et deontologie medicale : droits du 
malade; profclemes lies an diagnostic, au respect de 
la pe'tonneet a la mcrt. 

BCertifkats medkatiK. Deces et legislation. Prelewe- 
ments d'onganes et l^gblatiorn. 
5 Hospitalisation a la demande d r un tiers et hospita- 
lisation d'office. 

lORespflnw1)ilile4 mWical* p^nale, civile, adminis- 
trative et dhdplinaire. 

11 Princioes d'une demarche d 'assurance quality et 
evaluat'cn d^s pratiques pro'essiornellci. 

12 Recherche documentaireet auto-formation. Lec- 
ture critique d'un article medical. Recommandations 
pcur la p r a1ique. Leh maladies n T r.:heline^. 

13 Orgari^iion des systemes de soins, Filieres et 
reseaum. 

14 Protection sociale. Gonsommation medicale et 
Ecnncmie tie la wnTp. 

15 Examen prenuptial. 

16 Grossesse normals. Gesoim nulrttionnels d'une 
f emme enceinte. 

17 Principal es compl ca'ions de la grossesae. 
IS Gro-iseMe extra-uterine, 

19 Troubles psychiques de la grouesse et du post- 
partum. 

2<j Prevention (Jes risque* faptausc : infection, medi- 
caments, toxiques. irradiation. 

21 Prematurrte et retard de croissanca intra-uterin : 
fart^urs de risque et prevention. 

22 Accouchement delivrance et suites de couches, 
pormales, 

23 Evaluation et soins du nouveau-n* i terme. 

24 AlLaitement et COmplncarticins- 

25 Suites de couches pathologiques : pathologic 
materr.elle dans les 40 jours. 

26 Anomalies du cycle menstruel. Metrorragiei. 

27 Contraception. 

29 Interruption volortaire de g r osses5e. 

23 iterilite du couple : conduit* de la premiere 

consurtation. 

3D Assistance medicale a la procreation : prindpau* 

aspects biologiouei. medkauxetethiques. 

31 Problemes d«« pa-' let .tia'adies genetic u« a 

propos : d'une rnaljdie thit nosoiT-i^ji? : la "iriiurnie2T; 



d r une maladie genique : la mueeniiscidoi*; & urw mala- 
die d' .nstab: lite : le syndrome de "X fragile, 

32 Developpement psydhomoteur du nourriswn el de 
infant. aspKll riurnr-aux et pathologiques fsemme I, 
alimcnta'tin.. contro : « spNnctc-riens, psychonnctrk-te, 
langage, Intelligence). L'installation precoce de la rela- 
tion mere-errfant et ion importance. Troubles, de 
I'appren^ssage. 

33 Suivi d'un nounisson, d'un enfant et d'un adoles- 
cent normal. Depistage dei anomalies orthopedi- 
ques, des troubles vijuels et auditifs. E*amens de 
sante obligators. Medecine scolaire. Mortalite et 
monbidite infantile. 

34 Alimentation et besoins nutritiorinels du nourris- 
ion etd? I'pnf^nT. 

35 Developpement buccodentaire et anomalies 

36 Retard de croissance statu ro-ponderale, 

1/ Vialfaitance et enfants en danger, Protection 
mater ne 'le at ir.'j utile. 

38 Puberte normale et pathplogique. 

39 Troubles du compn-nement de l'adole«ent 
4€ 5eaualite normale et ses troubles, 

41 Troubles aniueuH et troubles de I'adaptation, 

42 Troubles du comportement alimentaire de I'enfant 
et de I'-jdulrHj. 

43 Troubles du bommeil de I'enfa-nt et de I'adulte. 

44 Risque suicidaire de I'errfant et de I'adulte ; iden- 
tifitJticn tt pr st e^iha , "ge. 

45 Addktion et conduites dopantes : epidem»1ogie, 
pr^v^rtK/n, cepi^tagp. f/rrbidits, comorbid-(4 e' 
corv.pli ca-Jon^ Prise en ;har5e, traitements^L-r^'titu- 
lit* et sevrage : altool r tahac, psycho-actif s et subs- 
tances ill icites- 

4* Sujeti en situation de precarrte : facteun de 

risque et evaluation, Mesuresde protection. 

47 Bases psychopathologiques de la psychologie 

medicale. 

4? Grandi couranlsde la pen&ee psythiatrique. 

49 Evaluation clinlque et fonctlonnelle d'un handi' 
cap moteuCj cognitrf ou sensoriel, 

50 Cci plications de rimrr-ooflrte et du decubitus 
Prevention it p'iie en tharge, 

51 L J enfant handicap* : orierrtalion et prise en charge. 
S3 Le handicap mental. Tutelle r curatelle, sauve- 
g^de de justice, 

53 Ptincipales technique; de reeducation et da r^a- 
daptatior. Savoir presaire la masso-Mnesitherapie 
et I'orthophonie 

54 Uteillissement normal : aspects biologiques, fonc- 
tionneh et relationnels. Donnees epidemiotogiques 
et sociologiques. Prevention du vieillissement patho- 
logique. 

55 Menopause et andropause. 

56 Osieoporoie. 

57 Arthroie. 

58 Caiaracte. 
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59 La personne ig>£e malade : particularity i4mio- 
logiqu« r psychologiques et therapeutiques. 

60 Deficit neuro-sensoriel chezJesujet age 1 . 
&i Troubles, nutritiannelsche; le iujeiSgi- 

62 Troubles de la march? et rJe I'equilibre, Chutes 
■:hei I* iujet age. 

63 Confusion, depression, demeixescheE lesujel age. 

64 Autonomic et depentiar ce chez le sujet age 

fili Bases reurophyiiologiquts et evaluation d"gr»e 

dauleur aigue et cnroniqge- 

&6Therapeutiques antalgiques., medicamenteuses 

et non medicamenteuses 

57 Anesthesie locale^ loco-regionale etgenerale. 

&& Douleur the; I'enfant : Edition et trgitements 

antalgiques- 

69 5oms palliatifs pluridisciplinaires chei tin malade 
en fin de vie. Accompagnement d'un mourant et tte 
wn entourage. 

70 Demi normal et pathologique. 

71 Mewre de I'etat de sante de la population, 

72 Interpretation d'uneenquete epidemiologique, 

73 Risques sanitaires lies a I'eau et h ralimentation. 
Toxi-infecticsrvs alimentaires. 

74 Risques sanitaires lies aux irradiations. Radiopio* 
tection. 

75 Epidemiology et prevention des maladies 
trgnsm iHi b les : methodes de surveillance. 

76 Vaccinations : bases immunologiques, indica- 
tians, efficacite, cam plications. 

77 Angines et phalangites da ('enfant et de I 'adults. 
78Coqueluche. 

79 Ectoparasitcse cutanee : galeet pediculose.. 

80 Endocardite inf ectieuse. 

El Fievre aigue chejt un maJade immunodeprime.. 
82 Grippe. ' 

S3 Hepatites virales. Anomalies biologiques hepati 
que* chez on sujet asymptomatique. 

84 Infections a herpes virus de I'enfant et de I'adulte 
immunocompetents. 

85 Infection a VIH. 

86 Infections broncho-pulmonaires du noumsson, 
de I'enfant et de I'adulte. 

87 infections tutaneo-muqueuse bacteriennes et 
mycosiques, 

88 Infections genitaJes de la femme. Leucorrhees. 
84 Infections g^nitale* de I'homrne. Ecoutemeni 
urftral. 

90 Infections naso-sinusiennes de I'enfant et de 
I'adulte. 

91 Infections no»comtal«- 

92 Infections osteoarticulaires. Discospondylite. 

S3 Infections urinaires de I'enfant et de I'adulte. 
Leucocytune. 

94 Maladies eruptives de I'enfant. 

95 Maladies sexuellemenl transmissible* : goncxct ■ 
cies, chlamydiose, syphilid 

96Meningites infectieuses et meningoencephali- 
tes chez I'enfant et chez I'adulte. 

97 0reillons. 

98 Otalgias et otrt« chez I'enfant e! i'adulte. 

99 Paludisme. 

100 Parasitoses digestives : lamhliase r teniasis* asca- 
ridiose, o*yurc5e, emibiase, hydatidose. 

101 Pathologic d'inoculaticm. 



1D2 Paihalogie infective che? E« migrants- 

103 Prevention du tetanos. 

1 Li 1 Septicemic. 

105 Surveillance des porteurs de valve et de pro- 

these vasculare. 

106Tuberculose 

107 Voyage en pays tropical: conseils avant le 

depart, pathologies du retour : fievre, diarrhee. 

108 Fnvironnement pnofessionnel et sante. Preven- 
tion des niques professionals, Organisation de la 
medecinedu travail. 

109 Accidents du iravail et maladies profesionneUes ; 
definitions. 

IIOBesoins nutrrtjonneh et appofts alimentaires de 
Tadurte, Evaluation de I'etat nutritionnel. Denutritkm. 

111 Sport et sante. Aptitude aux sports chez I'enfant 
et Chez I'adulte- Besoms nutrHkinneJs chez le sportrf. 

112 Reaction inflammatoire : aspects biologiques et 
cliniquej-Conduiteatenir. 

113 Allergies et hypeneniibilites chee I'enfant et 
I'adulte : aspects epidemiologiques.. dfagnostiques et 
principes de traitement. 

114Allergi« cutaneo-muqueusei ?hez I'enfant et 
I'adulte. Urticaire, dermatrtes atopiques et de contact 
lis Allergies respiratoires chei I'enfant et chez 
I'adulte. 

116 Pathologies auto-immunes : aspects, epidemio- 
logiques, diagnostiqueset principes de traitement. 

117 Lupus erythemateux di^semine. Syndrome des 
anti'phospholipid«. 

IIS Maladie de Crohn et recto-col ite hemarragique. 
119Maladie de Horton et pseudo-ooJyarthrite rhizo- 
melique. 

120 Pneumopalhie interstitielle diffuse. 

121 PolyarthriterhijmatoTde. 
122Polyradiculonevrite aigue inflammatoire (syn- 
drome de Guillain-Eaire). 

123 Psoriasis. 

124 5arcoidose. 

125 Sclerose en plaques. 

126 Immunoglobuline monoclonale. 

127 Transplantation d'organes : aspects epidemiolo- 
giques et immunqlqgiquei; principev de traitement 
et surveillance; complications et pronostic; aspects 
ethiqueset legaus. 

128Atherome: epidemiologic et physiopathologie. 
Le nulade pok-a theromaieui. 

1 29 Facteurs de risque card io-vasculaire et preventjkjn, 

130 Hypertension arterielle de I'adulte. 

131 Arte riojsathie ofaiiterante de I'acirte et des 
membres infeneurs; anevrysmes. 

132 Anginede poitrineet infaretus myocardique. 

133 Accidents vasculites cerebraux. 

134 Nephropathie vasculare. 

135 Thrombose veineuw profonde et embolie pul- 

monaire, 

136 Jnsutfisance veineuse chronique. Varices, 

137 Ulcere dejambe. 

US Cancer: epidern.oloqie, tanterogeneie, deve- 
loppement tumoral, classification. 
I39facteurs de risque, prevention et depistage des 
cancers. 

140 Diagnostic dei cancers ; signes d'appel et inves- 
tigations para-cliniques; stadification ; pronostic 
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141 Traitement des cancers : chirurgie, radiothera- 
py chimiotherapie, hofmonotherapie, La decision 
therapeutique rnultidisci plinaire et I 'information du 
malade, 

142. Prise en charge et accompagnement j^n malade 
canqereux a taus les stades de ta ma ladle. Traitements 
symptornatiques- Modalites de surveillance. Proble- 
mes psychologiques, ethigues et sociaux, 

143 Agranulocytose mWkamenteuse ; coriduite. a 
tenir 

144 Cancer de. I'enfant : partfcularite^e>idtemiotegi- 
ques, diagnostiques et therapeutiques. 

145 Tumeurs de la cavite buccale et des voies aero- 
digestives superieu res, 

146 Tumeurs intracraniennes. 

147 Tumeurs du col uterin, tumeurdu corps uterin, 
14S Tumeurs du colon et du rectum. 

149 Tumeurs cutanees, epitheliales et melaniques. 

150 Tumeurs de I'estomac. 

1 51 Tirmeur^ du foie, p*i mithrts ot secondairie*. 

152 Tumeurs de roesophage. 

153 Tumeurs de I'owaire. 

154 Tumeurs dd 05 primitives et $£CDndaire?- 

155 Tumeurs du pancreas. 

1 56 Tumeurs de la prostate. 

157 Tumeurs du poumon, primitives etseccmdai res, 
156 Tumeurs du rein. 
15&Tumeurtdu*eiri. 

160 Tumeurs du testioule. 

161 Dysmyelopoiese, 

162 Leucemiesaigues. 

163 Leucemies lymphoids chroniquei, 

164 Lymphomes malins, 

1 65 Ma ladie de Vaguez. 

166 lyiyetome multiple des OS. 

167 Therapeutiques medicamenteuses et non medi- 
camenleuses. Cadre reglementaire de (a prescription 
ther'&ptutioue et r-ocommandationj- 

168 Effet placebo et medicaments placebo. 

169 L' evaluation therapeutique et le niveau de preuve. 

170 La decision therapeutique personnalisee. Obser- 
vance medicamenteuse. 

171 Recherche d r un terrain a risque et adaptation 
therapeutique. Inter actions medicamenteuses. 
ITlAutomedication. 

173 Presaiption et surveillance des antibiotiques. 

174 Preicriptian et surveillance des anti-inflamma- 
toires steroid iens et non steroldiens 

175 Prescription et surveillance d'un traitement anti- 
thrombotique. 

1 76 Prescii ptian et ujrveil la nee des, diuretiques- 

177 Presaiption et surveiNance des psychotropes, 

1 7B Transfusion sanguin* et produiti derives du 

«ng- indications, complications Himovigilance. 

179 Presaiption d F un regime dietetique, 

160 Presaiption d'une cure thermale. 

181 Iatrogenic Diagnostic et prevention, 

1S2 Accidents des anticoagulants. 

193 Accueil d'un sujet victime de violences sexuelles. 

1 84 Agitation el del ire aigu. 

185 Arret cacdiocirculatoire. 
Ifl6 Astheme et fatigab-iliti, 

137 Anomalie de la vision d'apparition bfutale. 
1 BS Cedhal£e aigue et thronicue. 



189 Condu'rte suicidaire chez I'adolescent et I'adulte. 

190 Convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant, 

191 Crise d'angoisse aigue et attaque de panique, 

192 Deficit neurologigue recent. 

193 Detresse respiratoire aigue du rwurroson de 
Tenant et de I'adulte. Corps etranger des voies 
aeriennes superieures, 

194 Diarrhee aigue et deshydratation chez le nour- 
risson et I'enfant 

195 Douleuri ahdominales et lombaires aiguei chez 
I'enfantet chez I'adulte. 

196 Douleur abdominale aigue chez une femme 
enceinte. 

197 Douleur thoradgue aigue et dhronique. 

198 Dyspnee aigue etchronique. 

199 Elat confusionnel et trouble de conscience, 

200 frit de choc 

30 1 Evaluation de la gravite et recherche des complica- 
tions predoces : chez un brule; chez un porytraumatise: 
chez un traumatism abdominalr chez un traumatism cra- 
n*o-facial; chez un traumatism des membres; chez un 
traumatize thoracique; devant une ptaie des parties 
mollei 

202 Exposition accidentelle au sang (conduit? ?. :cni'!". 

203 Fievre aigue' chez I'enfant et chez i'adulte. Cri- 
teres de gravity d'un syndrom* inf efti^ux. 

204 Crosse jambe rouge aigue. 

205 Hemorragie digestive. 

206 Hypoglycemie. 

207 Infection aigue des parties molles (aboesr panaris, 
phlegmon des parties molles). 

208 Ischemic aigu£ des membres. 

209 Malaise, perte de connaissance, crise comitiale 
chez I'adulte. 

210 Malaise grave du nourrisson et mort subite. 

211 Gdsme de Quincke et anaphylaxis. 

212 HI rouge et/ou douloureux, 

213 PiqureL et moriures. Pretention de la rage. 

214 Principales intoxications aigues. 

215 Rachialgie. 

216 Retention aigue d r urine, 

217 Syndrome occlusif. 

218 Syndrome pne-edamptique- 

219 Troubtede I'equilibre acido-basique et desordres 
hydro-electfcrfytiques. 

220 Adenomehypophysaire, 

221 AlgodyEtrophie. 

222 Anemieparcarencemartiale. 

223 Angiomas.. 

224 Ar>pendiciie de I'enfant et de I'adulte. 
22B Artrtropathie micro-cristalline. 

226 Asthme de ['enfant et de I'adulte. 

227 Bronchopneumopathie chronique obstructive, 

228 Cirrhose et complications. 

229 Colopathie f onctionnelle. 

230 Cn-ma non Traumatique. 

231 Compression medullaire non traumatique et 
syndrome de la gueue de cheval. 

232 Dermatoses facial ei : acne, roiacee, dermatite 
seborrheiqu? 

133 Diahete suae de type 1 et 2 de I'enfant et de 
I'adulte. 

234 Diverticulose colique et sigmoldite. 

235 fzpilepiie de I'enfant et de I'adulte. 
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2 36 Fibrillation auricijlaire- 

237 Fractures chez I'enfant : particularities epide- 

miolojiquei* diagnostiques el therepeutiques, 

233 Fracture de fuctr^mite inferiEure du radiui 

chez i'adulte. 

239 Fracture de I'BJrtrimit* Supirieune du femur 

c^ez I'adulte. 

244 Glaucomethronique. 

241 Goitre et nodule thyroid ien. 

242 Hemochromaiose. 

243 Htmorrsgie genitale cher la femme. 
?i4 H?rroTagie mcr-i -it] pp. 

245 He.-nie pjr : eidl« <hez I'enfant et I'adulte. 

246 Hyperthyroidie, 

247 Hypertrophic benigne de I? prostate, 
24B Hypothyrofdie. 

249 1 nsLrff isamzE aortiqu*. 

254 Insuff isance cardiaque de I'adulte. 

251 Insuffisancerriitrale, 

252 Imuffiiance renale aigufr. Anurie. 
J 1 ! 7 ? Innjtf.sancc renale rhronique. 

254 Insuffisartce reipfratoire chronique. 

255 instiffisance surrtnaJe. 

256 Lesions dentair« et gingival, 

257 Lesions liga-mentaires Et m*niscal« du genwj et 
delathevJIle, 

25fl Llthiase biliaire et complications. 

259 Uthiase uri.iaire. 

ISO Maladip de Paget oaeuse. 

261 Maladie de Parkinson. 

262 Migraine et algies de la face, 

263 Myaitnenifc. 

264 Nephropathie glom£rulaire. 

265 Neunopathie peripheriqje. 
266Nevrose. 

267 OouiilE de I 'enfant et de I'adull*. 

26fl Pancreatite aigu£. 

269 Pancreatite chronioue. 

2J0 Pathofogie dej giandes salivaires. 

271 Paiholngiedespaupicres. 

372 Pelhologie genito-scrotale chez le garton et 

the? rhomme. 

273 Patbologie bemono'fdaire. 

274P£rkarditeaigu$. 

275 Writjonite digue, 

276 Pneumothorax. 

277 Polykyitos* renale. 

27& Piydiote et deli re chronique. 

279 Rndiculalgie et syndrome canalaire. 

230 Reflux gastro-CEiophagien chez le nourriwon, 

chez I'enfant et Chez I'adulte Hernie hiatal*. 

2G1 Retrpri^jeme^^ort'que. 

292 Spondylarthrite ankyfr>wrte, 

283 Surveillance d'un malade sous platne. 

ISA Troubles de la condition ritrdcarrliaque. 

2S5 "rouole de I'hurneur. Piyichnse rraniacoceorosiive 

286 Trouble de la perwnnalite. 

267 Trouble de la refraction. 

235 Troubles aeiphancei. 

239 TrouDle Ji^'iOMmatique. 

294 Ulcere gastrique et duodenal. Caflrite. 

291 Adenopathieiuper'icieller 

292 Algies pelviennp* d".e2 la femme. 

293 Alteration de Ij fc-ndmn vwelle. 



294 Alteration de la function auditive. 

295 Amaigirisement. 

296 AmenorThrie. 

297 Anemie. 
299 Ascite. 

233 Baiter ie et troubles de la de*hanqhe chez J r enfant 

304 Constipation chez l'*nfa.nt et I'adulte {avec t« 

traitement). 

301 Deficit moteur et/ou seniitif des iftembres, 

3(12 Digrrhee ajgufc chez I'enfant et chez I'adulte 

(avec le traitement). 

503 Dfanhee chronique, 

304 Diplopie. 

305 Douleur buccele, 

3M Douleurdes membrei et des extremites. 
307 Douleur et epanchement articulaire. Arthrite 
devolution nfecente, 
30E DyE.p-i.ggie. 

309 Electrocardrogramrrie ; indications el interpret 
tatioru. 

310 flEvationde la creatininemie. 

311 Eosinppbilie, 

312 CparKhiement pleural. 

313 IzpistdX.ii vjve': ip traitement). 
3l4Exariitheme, Erythrodermie. 

315 Hematuria. 

316 Himogramme : indication! et interpretation. 
317Hemoptyiie. 

313 Hspatc-megalie eimjsie rtbdominale 

319 Hypercalcemie (avec le traitement). 

320 Ictere 

321 In^Li'iiinerKe uri/iairede I'adulte. 

322 Mouvementi anormjux. 

323 CEdemes des membra inferieuns. 

324 Opacte^ et massei intra-thoraciquei. 

325 Palpitations. 

326 Paralysie faciale. 

327 Ph-enomene de ^JyrlJud. 

328 PlxrrjHfiuiie et syndrome nephrotique chez I'snfanft 
et chez I'adulte. 

329 Prurit (avec te traitement). 

330 Purpuras chez I'enfant et (hez Tadolte. 

331 Snuffle cardiaque chez I'enf ant 

332 Spler-crriC-qilie. 

333 Strabisme de I'enfant. 

334 Syndrome mononucleasique. 
335Thriombnipenre. 

336 Toux chez I'enfant et chez f'adulte (avec. le trai- 
tement). 

337 Trouble aigug de la parole. Dysphonie. 

335 Trouble de I'erection. 

339 Troubles de I'hfemostase et de la coagulation. 

340 Troubles de la ma/che et de J r equilibre. 

341 Troubles de la miction. 

342 TumefactfOn pelvienne chez la femme. 

343 Ulc&atiart} ou erosion des muqueuK5 oral« et/ 
w genitales. 

344 Vertige (avec le traitement}. 

345 Vomissements du nourrissory, de I'enfant et de 
I'adulte (avec le traitement). 
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Objectifs Diagnostic, traitement, suivi _ 





DIAGNOSTIC 



CLINIQUE 





* Notion de contage respiratoire par un sujet infects toussant. 

> Incubation = 1 jours {7 3 2 1 jours), 

*■ Forme ty pique de I 'enfant non vaccine : 

■ exception nelle en France ; 

■ phase catarrh ale ; 7 a 1 5 jours ; rhinorrhee, toux moderee ± "febricule ; 

• phase d'etat : 4 a 6 semaines : 

- toux quinteuse persistante, a predominance nocturne ± em£tisante, 
* reprises inspiratoires sonores (« chant du coq »} ; 

■ convalescence : 2 a 3 mois ; I quintes (intensite. "frequence). 

► Forme du nourrisson non vaccine : 
. forme la plus frequente en France ; 

. tableau semblable ou moins typique ; 

• complications plus frequentes, 

m ► Forme des sujets completement vaccines : 

■ moins severe et atypique ; 

« ■ touxchromque, ra re ment quinteuse. 



BIOLOGIC 



► Exam ens non specif iques : 

s ■ NFS ■ hyperlymphocytose inconstante mais evocatrice ; 

°- 

8 ■ VS, CRP ; normaux ou peu eleves j 

1 ■ radio de thorax ; normals ou syndrome bronchique. 

3 ► Examens specif iques ; 

3 ■ culture d' aspiration nasopharyngee : 

!» recherche de SordetetSa pertussis, 
- delai : 5 a 7 jours, 
is * examen de choix chez le nourrisson. 
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111 • sensibilite" = 60 % en phase catarrhale, 

* sensibilite = 20 % a 15 jours devolution ou sous macrolide ; 
. PCR sur aspiration nasopharyngee : 

* indications : 

- nourrisson hospitalise (associee a la culture), 

- enfant oj adulte toussant depuis moins de 3 semaines, 

* examen sensible [95 %) r specif i que et rap id e (48 h) p 

* fion rem bourse" par la Securite sociale ; 
■ senologie 8. pertussis : 

* utile en cas de diagnostic evoque au-dela de 3 semaines de toux ou sous 
macrolide, 

* peu fiable dans les 6 premiers mois de vie (AC maternels), 

* seroconversion ou elevation des litres a 3 ou 4 semaines d'intervalle. 

DIAGNOSTIC D1FFERENTIEL 

► Virose respiratoire : toux moins durable. 

► Corps etranger intrabronchique. rnmiHi 
* Reflux qastro-cesophagien. rmnizwM 

► Mucoviscidose. riTcrvinJ 

► Asthrne. r item bsj 

► Toux lieesaux I EC. 



"TCAITEMENT 



Isolement respiratoire durant les 5 premiers jours d'antibiotberapie. 

CRITERES D J HOSPITALISATION 

^ Nourrisson de moins de 3 moistsystematique) 
► Mauvaise tolerance ; 

. apnees, quintes asphyxiantes ; 

• bradycardia tathycardie, hypotension ; 

■ convulsions, encephalopathy ; 

■ GB > 50 000/mm J r plaquettes > l 000 000/mm 5 r Na < l3Q mmol/L. 

TRAITEMENT CUR ATI F 

Antibiotherafie 

* Macrolide : 
« azithromycine (5 j) ou darithromytine (7 j) ; 

■ erythromycine ; antibiotique de reference, mais traitement long {14 j) et ma I 
toienS ; 
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■ en cas d' intolerance : cotrimoxazole (14 j). 

► Objects ■ 2 

■ reduction de la contagiosity ; »n 

■ reduction de la duree devolution seulement en cas d'antibiotherapie debut£e 
d£s la phase catarrhale <lors du d^pi stage de cas secondares). 

TRAITEMENT SYMPTOM ATI QUE 

□ 

► DesabstrucTion rhi no pharyngee au serum physio logique. 

► Oxygen oth era pie si besoin, voire ventilation assistee {si detresse respiratoire, 
apnees r quintes asphyxiantes frequent.es), 

► Fractionnement des repas, voire alimentation par sonde nasogastrique ou perfu- 
sion. 

HI 

► ± traitement antireflux. 

► Antibioth£rapie elargie Si surinfection. 

► Cont re- indication dea antilussifs. 

PREVENTION 

► Signalement des cas groupes (> 2) a la PDASS 

► Vaccination : 

■ recommandee ma is non obligatoire ; 

. injection a 2 r 3 el 4 mois r rappel I IS rnois puis vers 12 ans ; 

■ efficacitf 85 %. 

*■ Prevention dans I'entourage d'un malade : 

■ eviction des collectivity ; 

» 5 jours avec traitement par macrolide, 
■ 30 jours sans traiternent par macrolide ; 

■ antibiotherapie macrolide : 
* patients malades r 

• sujets contacts contamin£s asymptomattques : 5 a 7 jours ; 
. vaccination. 



SUIVI 



f SURVEILLANCE 

3 + Essentielle r surtout chez le nourrisson. 

i * Surveillance continue hospitahere systematique ava nt I 'age de 3 mois 
. cardiaque et respiratoire, ECG, 5p0 2 (disatu rations, bradycardies} ; 
5 ■ digestive : entries, vomissements, reflux, poids ; 
> ■ neurologique : conscience, convulsions... 
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COMPLICATIONS 

* Respiratoires : 

U ■ apnees, quintes asphyxiantes ; 

■ pneumothorax; 

■ surinfection bronchopulmonaire. 
O + Cardiaques : 

■ bradycardie voire arret cardiaque ; 
. choc toxinique : tachycardie, convulsion, coma. 

► Digestives : 
. vamissements, refus alimentaire ; 

■ prolapsus rectal hemie. 

► Neurologiques : convulsions, enc&phalopathie. 

► Coqueluche maligne : 

■ trte rare ; 

■ terrain : age < 3 mois ; 

■ detresse respiraloire -+■ derail lance multivisceVale. 

* Dec&s ; 3 par an en France. 

► Autres (liees a la toux) : 

■ purpura du visage, epistaaiL. ; 

■ ulceration du frein de la langue ; 

■ emphyseme : cervical, mediastinal. 



111 
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Objectifs Diagnostic, traitement suivi _, 





DIAGNOSTIC 





CLINIQUE n 

► Notion de tontage, d'Fjpidemie : contagiosity elevee interhumaine par voie 
aerienne> des la veille des signes cliniques et pendant 4 jours. 

► Incubation : 2 jours (1 a 3 jours). 

► Invasion brutale : malaise genera!, fievre, frissons, 
* Phase d'etat : 

■ syndrome irrfectieuK severe : 
« fievre elevee (40 "Q, avec frissons, 
■ asthenie r anorexie ; 

■ atgies diffuses ; cephalees, arthromyalgies : 

■ atteinte des voies aeriennes : 
» rhinite, conjonetivite, 
♦ :■;!,':. dyspnee, 

■ examen somatique objectif pauvre. 

EXAMENS COMPL^MENTAIRES 

Inutiles en periods £pidemique sauf : 
» ► Suspicion de complication. 
►■ Doutediagnostique. 
p- But epidemiologique. 



EXAMENS ISfON SPECIFIQUES 



g- ► NFS : i Gfl. 
o 

% ► Radio de thorax : normale ou opacites hilifuges non systematise. 

^ EXAMENS SPECIFIQUES 

S Non indiques en routine : 

| ► culture virale ; Myxovifus influenzae : 

I . prglgvement des voies aeriennes superieures ; 

| • delai : 3 a 1 1 jours ; 

X ■ interet : etudes epidemiologiques, recherche de la sensibilite aux antiviraux. 
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111 ► immunofluorescence indirect? : 

■ prelevement nasal dans les 3 premiers jours ; 

■ test sensible et rapide {< 4 h). 
^ serologic : 

■ ascension du titre (x 4) a 1 5 j d'intervalle " 
O ■ indications event ue lies : 

* contrOte de I'efficacite vaccinal 

* enquete epidemiologique. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

»- Autres viro^c*. : myxovirus r adenovirus, VRS, echo virus... sans consequence pratique. 

► Pneumopathies batteriennes : surtout a Mycoplasma ou Chlamydias. 

► « Grippe aviaire » (virus H5N1) : 

• fievre, toux r dyspnee voire detresse respiratoire ; 

■ cas possible ; 

- sujet de retour d'un pays d "epizootic de grippe aviaire, 

* ayant eu dans les 7 jours pr£c£den(s le debut des signer ; 

- une exposition profe&sionnelle avec des volailles en zone d J £pizootie r des 
prelevements presumes infected par le H5N1, ou des hu mains ou des animaux 
infected 

- un contact prolongs, repute et/ou a moins d'1 m avec un volatile ou ses 
fientes, 

- un contact tres proche ou repete av^c un cas humain fortement suspecte ou 
confirms. 



TRAITEMENT 



CRITERES D* HOSPITALISATION 

► Grippe maligne (hospitalisation en reanimation). 

► Terrain a risque : £ge < 3 mois ou > 75 ans, IRespC r precante familiale ou sociale... 

► Detresse respiratoire, apnee. 

* Trouble de ia conscience. 

► Fft> 30, FC > 120, TA^^ < 90, T < 35 a C ou > 40 °C 

* Vomissements, refus alimentaire (enfant). 

► Fievre mal toleree, deshydratation. 

PREVENTION DE LA TRANSMISSION 

► Limitation des visites. 

► Isolement respiratoire, lavage des mains. 

► Soins par du personnel vaccine. 
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► Discussion d'un traitement prophylactique chez les contacts non vaccinas, au-dela 

de 13 ans (oseltamMr = Tamiftv). g 

TRAITEMENT CUR ATI F 

► Traitement symptomatique : 

■ repos ; 

. antalgiques ; 

■ antipyretique ; paracetamol, boissonsabondantes, vessiede glace... 

■ antitussif si toux seche ; 

■ pas d'antibiotherapie systematique ; 

■ antibiotherapie probabiliste en cas de surinfection. 

► Traitement antiviral spetifique : 

in 

■ oseltamivir{7a™mj) ; voie orale : 

• indication : patient d'age > 1 an, avec symptomes typiques, depuis moins de 
48 h, en periods £pidemique F 

• centre-indications : grossesse, intolerance anterieure, 

» object ifs ; reduction de la gravite et de la duree des symptomes ; 

■ zanamivir {Refenza) : inhale : 

- indication ; patient d'age s 12 ans, avec symptomes typiques, depuis moins de 
48 h r en peri ode epidemique, 

* contre-indications : grossesse, intolerance anterieure, 

• objectifs : reduction de la gravity el de la duree des symptomes. 

PREVENTION 

► Vaccin antigrippal : 

* ■ Mutagrip, Vaxigrt'p... 

§ ■ efficacite ; SO % chez le sujet sain < 65 ans, mais < 50 % dans les autres cas ; 

■ ■ protection obtenue apres 1 5 jours et durant 9 a 12 mois ; 

% - indications ; age a 65 ans, maladie bronchopulmonaire chronique, tardiopathie 

I nephropaihie grave, diabete sucre, drepanocytose, deficit immunitaire, AVC r 

| personnel de sante, enfant de 6 mois a 3 ans sous aspirine au long cours ; 

■ contre-indications : 1* trimestre de grossesse r allergie a I'oeuf, 

► Traitement antiviral prophylactique : 

■ oseltamivir (Tamif(u) ; 

. ■ indication : exposition au virus grippal d'un sujet de plus 13 ans a risque de 
J complications et non vaccine ou vaccine moins de 15 jours plus tot ; 

■ a debuter r dans les 2 j suivant le contact ; 
gj ■ vacciner le patient. 
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SURVEILLANCE 

Clinique : 

► Recherche de compiications. 

► Efficacite et tolerance du traitement. 

E evolution 

Habituellement spontanement favorable : 

► Apyrefcie en 2 a 3 jours. 

► Guerison spontanee en 4 a 7 jours. 

► Possible persistans de la toux et de lasthenie. 

COMPUCATION5 

Groupes A risque majore 

► Grossesse, Sge <r 30 rnois ou > 65 ans. 
» Vreen institution. 

* Maladie associee ; diabete, immunodepression, BPCO, insuffisance respiratoire, 
renale, hepatique, maladies cardiovasculaires ou neurologiques, cancer. 

AtTEINTES DE5 VOLES RE5PIRAT0IRES 

► Branch ite : frequente. 

► ORL : otites, sinusites, Jaryngit.es,., 

* Surinfections respiratoires : 

■ red dive de la fi£vre {« V grippal &) ; 

. aggravation respiratoire avec expectoration purulente ; 
- germes ; Haemophilus, pneumocoque, staphylocoque... 

■ antibiotherapie : amoxicilhne-clatfulanate ou levofloxacine, 

► Grippe maligne 

■ rare, immunode"primes> immunocompetents ; 

■ debut banal puis SDRA au 2* ou 3* jour devolution ; 

■ idefaillance multi viscera le : cardiaque r renale, hepatique r encephalopathies. 

■ radio de thorax : apatites disseminees bilaterales ± confluentes (cedeme lesionnel) ; 
. ga2om£trie arterielle : hypox£imie, acidose ■ 

■ evolution ; d^ces ou IRespC par fibrose pulmonaire. 

ATTEINTE5 EXTRARE5PIRATOIRES 

► Cardiaques : myocardite, pericardite. 

► Neuramusculaires ; meningite ± encephalite, rhabdornyolyse. 

*■ Troubles digestifs : diarrhee, ulcerations, h£patite. 
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► Syndrome de Reye : 

■ terrain ; enfant de 6 mois a 8 ans sols aspirins ; 

■ infection virale + vomt55ements, encephalopathie aigue et hepatite grave ; 

■ traitement : symptomatique et anti-aedeimaleLix cerebral ; 

■ mortality : 1/3. _ 

o 

r 
O 

m 
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_ Infections 

u HiiiiltU bronchopulmonaires 

o 

Qbjectifs Diagnostic de bronchiolites pneumopathies 
O brortchopneu m o path i e, u rgences et I e u r prise 

en charge, traitement, suivi 

3 

Infections bronchopulmonaires = infections respiratoires basses ; 

► des branches ; bronchites ; 

► des bronchioles ± atveoles : bronchiolite, bronchoalveolite ; 

* du parenthyme pulmonaire : pneumopathy ; 

* du pa rent hy me et des branches : bronthopneumopathie. 

Bronchiolite 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF 

Infection virale epidemique hivemale touch ant 30 % des nou frissons par an. 
Agent : virus respiratoire syncytia} > adenovirus, virus para-influenzae.. . 

Clin i que 

* Nourrisson < 2 ans (pic : 5 e mois). 

* Notion de contage souvent troupe. 
»- Incubation : 3-12 j suivant le virus. 

► invasion (1 ~3 j> : rhinopharyngites 

► Phase d'etat : 

■ fievre sou vent moderee ; 

■ distension thoracique ; 

■ toux seche puis grasse r wheezing ; 

■ polypn£e r bradypnee expiratoire ; 

■ sibilants eVou crepitants. 

EXAMENS CO IMPLEMENT AIRE 5 

Aucun sauf signe de gravity (cf. cidessous) : 

► NFS (sou vent 1 GB). CRP. 

* lonogramme sanguin, uree. creatinine. 

* gazo metric : i Pa0 2r t PaCO ? . 



Copyrighted material 



- 

•Of 



I 

2 



IL 

Hi 



PARtlE 1 
MODULE 7 ITEM 36 



INFECTIONS BRONCHOPULMGNAIRES 



11 



► recherche d'Ag virau* par tF sur les secr&tions nasales. 

fr radio de thorax: distension thoracique± syndrome bronchique± images alveo- 
laires r interstitielles- m 

DIAGNOSTIC DIFFlRENTIEL 

F_voques si recidive ou persistance des troubles fespiratoires : 

* Pneumopathy bacteria nne, coqueluche. fitem tba ^ 

► RGO rrrewiiaoj : pH-m^trie 5ur24 h. 

* Corps Stranger intrabronchique rrrsm ™i ; fibroscopie bronchique. 

* Asthme rrrcM 2Ki : & 3 episodes de dyspnee e*piratoire sifflante sans autre cause. 

► Mjco vise! dose r item *\a : test de la sueur. 

* Tuberculose pulmonaire rmwi iw J : IDR, SK tubages. ■— 
t Cartfiopathie : echocardiographie. 

► Deficit immunrtaire : NFS. EPS r dosage ponderal des Ig. 



URGENCES ET LEUR PRISE EN CHARGE 



CRITtRES DE GRAVITE ET ^HOSPITALISATION 

► Terrain : 

■ £ge : hospitalisation si <: 6 semaines, granite potentielfe si c 3 a 6 mois ; 
• prematurite < 34 SA avet acj<_' torritje < 3 mois ; 

■ immunodepression ; 

■ antecedent de ventilation mecanique ou de bronchiolite grave ; 

■ malad>e respirator : mucovisadose, maladie aliaire, dysplasie bronchopulmonaire ; 

■ rnyopathie, cardiopathie, 

► Sign&s genera ux : 

2 ■ alteration del' £tat general ; 

■ deshydfatation paiente ou probable : I P > 5 % r vomissements, refus alimen- 
| taire. 

a »- Signes respiratoires . 

I m FC > 140 r cyanose, sueuri ■ 

I ■ FR > 60, respiration irreguliere, apnees ; 

■ sugnes de lutte : tirage, balancement thoraco-abdominal, battement des ailes du 
nez; 

. SaOj<94% r TPaCO,. 

► Troubles de la conscience. 

► Fa mi Me a capacity de prise en charge limitee. 



PRISE EN CHARGE 

Cf. « Traitement » p. 12. 
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TRAITEMENT 



PREVENTION 

q p- Eviction des collectivites des naurrissons a risque ou infedes. 
* Hygiene : lavage des mains, masque. 

► Serotherapie anti-VRS ; palivizumab = Synagis en pen'ode epidemique pour les 
nourrissons <2 am a risque majeur (taroiopathie avec troubles hernodynamiques, 
traitement pour dysplasie bronthopulmonaire dans les 6 derniers mois, premature ne 
< 32 5A age de moms de 6 mois}. 



TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

► Position proclive dorsale 30°, tete en legere extension. 
*■ Kinesitherapie respiratoire : 1-2 seances/j. 

► Suppression du tabagisme passif. 

► Desobstruction rhinopharynge.e ; serum physiologique ± aspiration. 

► Antipyretiques, antireflux si besoin. 
En hospitalisation : 

p Oxygenotherapie si besoin pour Sp0 2 £ 95 %. 

► Discussion de ventilation m£canique si : epuisement clinique r I pH, t PaCOj. 

► Hydration po ou IV ; 100 mLAg/j avant 6 mois, et SO mLAg/j ensuite. 

► Prevention des fausses routes : alimentation fractionnee et epaissie ou po par SNG, 
voire IV 

► Antibiotherapie ; seulement si surinfection bacterienne {cf. criteres dans <* Suivi ») 
ou pathologie cardiopulmonaire sous-jacente. 

► ± Salbutamol = Ventolins- : seulement si composante spastique. 
* fruiter : antitussif, fluidifiant bronchique, corticoide... 

TRAITEMENT SPECIFIQUE 

Ribavirineen aerosols: distutee, indications eventuelles restreintes aux formes 
severes et terrains tres fragiles (mucoviscidose, deficit immunitaire). 



SUIVI 



SURVEILLANCE 

► En continu si hospitalisation : FC FR, Sp0 2 . 
* Temperature, signes de lutte, conscience ; 
p Prises alimentaires et de hoissons r poids ; 

EVOLUTION 

► Evolution favorable : regression des signes d r obstruction en 10 j r guerison en 15 j. 
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► Complications : 

■ apnees (facteurs de risque ; < 3 mois, antecedent d J apnee, maladie obstructive) ; 

• insuffisancerespiratoire aigue; ^ 

m atelectasis, "fausse route, coma, convulsion ; m# 

m surintection bactSrienne : — 

. principalis germes. : pneumocoque r haemophilus. .. 

■ signes evocateurs : T > 38 r 5 *C plus de 48 h, secretions bronchiques puru- 
lentes, foyer pulmonaire radiologique, T CRR T PNN, 

■ asthme ; surtout si terrain atopique ; 

■ sequelles bronchopulmonaires : DDB... 

Pneumopathy et bronchopneumopathie 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF 

Clinique 

+ Fievre, frissons, 

► Toux (70 %) ± expectorations, dyspnee. 

► ± Anomalies auscuHatoires : crepitants en foyer, souffle tuba ire. 

► ± Signes de condensation pulmonaire : matite, majoration des vibrations vocales. 

Radio log ie 

► Radio- de thorax : 

« ■ opacites parenchymateuses (images sou vent en retard sur la clinique) \ 
a ■ aspect permettant une certaine orientation etiologique : d. tableau p. 14 " 

■ signes de gravity : caractere diffus, pleuresie, a bees.. . 
% > Scanner tboracique ; indique" en cas de radio in interp ratable ou de recherche de 
T| compl ication (a bc£s . . . ) 

I diagnostic Etiologique 

Germe rarement connu en pratique : 

* Orientation radiodinique jamais certaine. 
* ► Prelevements endobronehiques pratiques dans des indications tres ciblees, 
s * H^mocultures rarement positives. 

| Elements d' orientation : (cf. tableau p. 16-17) 
Z ► Terrain : 



age : 

* adults : cf. tableau p. 16, 
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• enfant > 3 ans : virus, pneumocoque, mycoplasme, Haemophilus, .. 
» enfant < 3 ans : virus > pneumocoque, Haemophilus > staphyloeoque... 

■ tares ; cf. tableau p. 16-17 ; m 

■ immunodepression ; £ 

• i PNN ; bacfea Gram negatif, staphylocoque, Aspergillus, 

• I ygb : pneumocoque, Haemophilus, 

• I lymphocytes T : Pneumocystis, CMV... 

¥■ Contexts : epidemie (grippe, mycoplasma, legionelle...). 

► Lieu d r acquisition 

• tommunautaire : cf. tableau p. 16-17 ; 

■ nosocomiaUdu 3 e jour d 'hospitalisation au 3* apres la sortie): staphyJocoque r 
bad lies a Gram negatif (Pseudomonas, Acinetobacter. enterobacteries, ..).. . 

► Tableau radiodinique 

► ± Examens microbiologiques. 

Diagnostic micros roLOGi Que 

► Prelevements locaux : 

■ EtBt = examen cytobacteriologique de crachal : 

• faibles sensibilite et specificity, 

• indication: signes de gravity sans necessity ou possibility de prelevement 
endobronchique r 

• criteres de qualite : cellules epitheliales (buccales) < 10/champ et PNN > 25/champ, 

• critere de positivite : 1 germe predominant > IDVmL ou pathogene spectfique 
(legionelle, BK..,); 

■ prelevements endobronchiques (par fibroscopie) : 
-indications ; immunodepression, pneumopathy grave r echectherapeutique, 

Hj * aspiration simple non protegee, 

• prelevement distal protege, 

• brosse protegee distal e : 

- prelevement d'1 nL de secretions branch iques, 

- recherche de bacteries en culture, 

- positive si une bacterie > tOVrnL ; 

• LB A = lavage broncho-alveola ire : 

3 - surtout utile chez l r immunodeprime r 

3 - recherche de germes opportunistes (bacteries, virus, Pneumocystis, champi- 

gnons...). 
| ► Autres examens : 

■ hemocultures : positives dans 1 % des pneumopathies com munauta ires, 10 % 
q des hospitalises et 25 % des pneumococcies ; 
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SAKTE ET ENVIFtONNEMENT - MALADIES TRANS MiSS«BlF5 



■ ponction d'une pleur-^sie ■ systematiqije ; 

. antigenes soluble? : antiggnurie de pneurncKoque, legionelle ; 

■ serologies : leqionelle r Chlamydia, mycoplasme (inte.net fimit£ : diagnostic retrospectif} ; 

■ immunofluorescence direct* sur prelevement nasopharynge : l£gionelle- 

DIAGNOSTIC DE GRAVITE 





Signes de gravite chez l'adulte 




Scare de gravite de fine' 


Autres signes- de gravite 




Signes de gravite 


Points 


Terrain 


Age 
Sexe 


Cf : age 
9: age -10 


Age>65ans 
IRespC, BPCCX 
mucoviscidose 
Akoolisme. tabagisme, 
denutriton 
Immunodepression : 
-splenectomie 

- vih+ avec CD4 < 200 

- corticotherapie, 
immunosuppresseur 

- chimiotherapie anti- 
can cereuse 

Mauvais environnement 
socio-econornique 


Institutionalisation 


10 


N&jplasie fr/gtutive 


30 


insuffisance renale chronique 


10 


Insuffisance hepatique 


20 


insuHisance cardi-acjue 


10 


Antecedent d'AVC 


10 


Oiniqoe 


TA systolique <, 90 rnmHg 


20 


Cyanose 

F_puisement respiratoire 

Suspicion d 'inhalation 


FR>307min 


20 


FC > 125/min 


TO 


T<35*CouT>40°C 


15 


Enc&phatopathie 


20 


Exsmens 

paracfmiquGS 


pH<7 r 3S 


30 


Foyer septique a distance 
Atteinte radiologique : 
- rnultilobaire 
-aggravation rapide 
-arxes 


Pa0 7 < 60 ou SaO ? < 90 % 


10 


Uree> 11 mmol/L 


20 


Natrennie < 130 mmol/L 


20 


Glyc^mie > 14 mmol/L 


10 


Hematocrits < 30 % 


10 


E pan che merit pleura 1 


10 


Score total 


70 90 1, 


30 


Risque 
de d£ce\s 


0,4% 


3% S% 


29% 


Lieu de soins 


Domicile 


? Hepital 


Inanimation 



* 5ign« a connailre, mais pas le takul du score ! 
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Signes de gravite chez Tenfant : 

► Terrain : 

■ age < 6 mois ; 

■ immunodepre^ioa drepanocytose ; 

■ maladie respiratoire sous-jacente ; 

■ problem*; familiaux ou sodaux genant la prise en charge a domicile. 

► Maladie en tours : 

■ detresse respiratoire, cyanose, £puisement r hypercapnre, SpO ? < 95 % ; 
. images radiologiques : bulled epanchement ; 

■ alteration de Tetat general choc encephalopathies 

■ troubles digestifs (vomissements.,.). 

HI 
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

► tSronchitn ; 

■ inflammation bronchique 

■ cause ; virus, mycoplasma, Chlamydia, Bordetetla. . . 

■ diagnostic = clinique : 

» fievre inconstante pouvant depasser 39 *C r 

• signes de virose : rhinopharyngites c£phalees r arthromyalgies, troubles digestifs, 

• toux douloureuse, seche puis avec expectoration muqueuse r 

• auscultation normale ou ronchi ou sibilants ; 

■ aucun eaamen complement ire sauf si doute sur une pneumopathy : radio de 
thorax ; 

■ evoquer une coqueluche en cas de toux quinteuse rebel I e sans couverture 
| vaccinale ; riTEM tsj 

§ ► Tuberculosa pulmonaire. rtTEmiocJ 

1 > Embolie pulmonaire. fitem dsj 

$ ► OAP r item jso a : parfois febrile et/ou asym£tnque, mais ameliore par le furose- 

<§ mide. 

a 

g * Pneumopathies non infectieuses : medicamenteuse, toxiques, radiques, allergi- 
.e ques r de maladie systemrque. 
| ► Atelectasie. 



3 



URGENCE5 ET LEUR PRISE EN CHARGE 



'A 

« > Detresse respiratoire aigue. mtemi«j 
a * Choeseptique riTEiw zooj 
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SANT£ ET EN VlFtON NE MENT M ALAD IES TftANSMl55ieLE5 



TKAITEMENT 



LIEU DE PRISE EN CHARGE 

► entires (^hospitalisation : 

■ signes de gravity (d. p 13} ; 
O ■ traitement : 

* irnpossi ble per os ( va m issemen t . . . ) p 



3 



non fiable hors de I'hopital : SDF, trouble psychiatrique ou dfcbilite et isolement... 
>■ Criteres dsdmission en reanimation : 

■ Stat de choc ; 

■ IRespA n£cessitant une assistance ventilatoire ; 

■ troubles de la conscience. 

ANTIBIOTHERAPIE 

(d'apr£s la conference de consensus de mars 2006) 

* Probabiliste saui documentation bacterid ogique (cf alors tableau p. 16-17). 

► Couvrant habitueliement fe pneumocoque (germe frequent et dangereux). 

CRIT£RESi DU CHOIX INITIAL 

► Terrain : age, comorbidity allergies. 

► Elements d'orientati on etioiogique. 

► Signes de gravite, 

p- Caractefecommuriautaireou nosocomial. 

Pneumopathies de l'adulte (cf. tableau p. 21) 
Pneumopathies co mm unaut aires de l'enfant 
» Sans signe de gravite : 

■ Age < 3 ans : amoxicilline (+ clavulanate si otite ou absence de vaccination anti- 
Haemophilus) ; 

m Age > 3 ans : amoxicilline si tableau de pneumopathie alveola ire, erytriromycine 
si tableau de pneumopathie alypique avec remplacement de l'un par I'autre en 
Tabsence d 'amelioration a 48 h. 
+ Avec signes de gravite : amo>acilline<laYulanate + erythromycine 

DUREE DE (.'ANTIBIOTHERAPIE 

Dix jours sauf en cas de germe particulier identified ; cf. tableau p. 16-17. 

TRAITEMENT SYMPTOM ATI QUE 

► Oxygenotherapie : 

■ si necessaire suivant : terrain cardiorespiratoire, dyspnea et SpO^ ± SaO^ ; 
. objectif ; SpO ? > 90 % ± ?a0 2 > 60 mmHg ; 

m moyens ; lunettes, sonde, masque, voire ventilation assistee. 

C opy rig hted m ateri al 
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INFECTION5 BflQNCHQPULMONAIRES 



4) 
■D 



c 



Choix de Tantlbiotherapie 



Pneiimo- 
pathie 



Terrain 



Oermes 
suspectte 



Commit nautatre 1 



Non severe 



AntfbfO- 
initiate 



Comorbidities. 

institutionalise 

ouage 



Pneumocoque, mycoplasma, 
Haemophilus 



BGNI r staphylo- 
coque dor£, 
anaerobies 



Chlamydia, virus 



Amoxicillins 

ou pristina- 
mytine 



Amoxidline- 
Lldvuldndie {ou 
ceftriaxone ; IV) 
Ou moxifloxacine 1 



Severe 



Pneumocoque, 

Ifrgionelle, BGN r 

staphylotoque, 

mycoplasme... 



Amoxici lime- 
da vu la nate 
ou ceftriaxone 
+ ofloxacin?' 
ou spiramycins 



Nosocomial e 



BGN multi resistant, 
staphylocoque meti- 
resistant dnaerobies, 
leqtonelle... 



Fonction de : 

- f lore dm sefvke ± 
du patient 

-dureed'hoipita li- 
gation 



Adapts- Si echec a 72 h : 
tion - sain et/ou £ domicile : 

e ven - I'au ire a ntibiotiq ue 

rue/le - non sain hospitalise : 

a nioxiciiH ne<3avu la nate 

+ spiramycins 



Antibiotherapie secondairement adaptee 
au gerrriE trouv£ lors du pr^E^v^ment 
endoscopique et a son antibiogramme 



C 

3 


r 


m 



1 . Libremefil adapte du consensus de mars 2006 : 

- levqfloxagne remplacee ici par marflaxacine [meiileure CMl tontre le pne-umocr}qu&) on oflDxacin-e 
(en -association a une pMaoamine miMant le pneurrirxoque) ; 

- erythraniytine Templates ici pa* spiramycins {mieus toleree sur le plan cardiaerue), 

► Kinesitherapie respiratoire 

► Reequilibration hydroelectrolytique 

► Correction des troubles hemodynamiques. 

► Antalgiques. 

► Antipyretiques : si fievre eJevee ma I toferee. 



SUIVI 



|_ Ri Evaluation A 4a a 72 heures 

. Evolution favorable 
5 

* Clinique : apyrexie en 48-72 h. 

I FlEVRE PERSIST ANTE 

I ► Causes : 

m antibiotherapie : inadaptee, non prise, inductrice de fievre ; 
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■ complication infectieuse ; 

* abcfcs, pleuresie, foyer seplque a distance, 

* surinifection locale. 



* autre infection (urinaire, ve<nite„.) ; 

■ Obstacle endobronchique : cancer, corps etranger ; 

■ Embolie pulmonale ; 

■ Erreur diagnostique : tuberculose, EP P atteinte puJmonaire de maladie syste- 
mique... 

► Ree valuation din i que : recherche d'une de ces causes. 

► Examens complementaires : parfois onente par la clmique : 

■ scanner thoraci que, 

■ prelevennents bacteriologiques (cf p. 15). 

REVALUATION APRtS 4 A G SEMAINES 

► Radio de thorax : guerison r lesion sous-jacente ? 

► Fibroscopie bronchi que : sr tabagisme ou lesion radiologique persistante 
(cancer ?). 

COMPLICATIONS 

Complications generales 

► Decompensation d J une tare diabete, insuffisance cardiaque ou respiratoire, DT., . 

► Complications du decubitus, r item so j 

► Choc septique. fitem 200 a 

► Localisation infectieuse a distance ; pneumocoque -* meningite, arthrite, perito- 
nite... 

► Hyponatre-mie par 5IADH. fitem us a 

► Deces : 10 % en moyenne {7 a 60 % suivant le terrain, les signes de gravite, le 
germe el le caractere communautaire ou nosocomial). 

Complications locoregionales 

► Insuffisance respiratoire aigue. r item wia 

► Pleuresie r item jia a -. parapneumonique (reactionnelle) ou purulente a distinguer 
par ponction avec culture et evaluation du pH (respectivernent > ou < 7,20). 
^ Abcedation ; 

■ facte urs de risque : 

* terrain : denutiition, ethylisme, diabete, troubles de la deglutition... 

* traitement : retarde, madapte, 
- germe : anaerobie r klebsielle, staphylocoque ; 

■ clinique : variable; 

C opy rig hted m ateri al 
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■ examenscompleVnentaires ; 

• radio de thorax {ou, mieux, scanner) : hyperclarte arrondie, avec niveau hydro- 

aerique, m 

- pr^l&vem&nt bacteriologique local ; ponction transparietal ou par fibroscopie 
bronchi que ; 

■ traitement : antibiotherapie adapt£e 3 forte dose ± drainage. 

o 

r 
O 

o 

m 
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MODULE 7 

ITEM 106 



Tuberculose 



Objettifs Diagnostic, traitement, suivi 



DIAGNOSTIC 



Ct tableau p, 26-27. 

DEFINITION 

Tuberculose = maladie infect ieuse due a une mycobacterie du complete tuberculosis 
{M. tuberculosis =* bacille de Koch - BK, M. africanum Ou M. boyis) ; 

CONTAGIOSITY 

► Localisations potentiellement contagieuses ; pulmonale ou laryngee. 
* Facteurs de risque de contagiosity : 

■ ma lade bacillifere ^ critere majeur (= ayant du BK a Texamen direct des crachats 
ou tubages gastriques), 

■ cavern es, toux, local clos non ventile. 

► Situations parti culierement contagieuses : expectoration induite, kine respiratoire, 
fibroscopie bronchique, 






TRAITEMENT 



Traitement curatif : cf. tableau p. 27 



PREVENTION 



PREVENTION PRIM AIRE 

= fviter ('infection par le bacille 

Reduction des sources 

► isolemem respiratoire des la suspicion du diagnostic si risque de contagiosity. 

i* Diagnostic et traitement precoces des tuberculeux. 

h Traitement prophylactique des sujets-contacts : 

■ indication : exposition a un patient contagieu* d r un sujet fragile (age <2 ans, 
vieillards r immLinod£ primes) sans signe dinique ni radiologique ; 

■ modality : isoniazide seul pendant 3 a 6 mois, suivant I' absence ou la presence 
d'un virage d'IDR apres 3 mois ; 

. resultat : risque de tuberculose-maladie divise par S. 
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Vaccination par le BCG 

► BCG = Bad lie de Calmette et Guerin = Mycobacterium bovis attenue. 

► lnt£ret : eduction des cas de tuberculose (- 50 %) notamment de meningite ou de 
miliaire. 

► Indications : 

■ non obligatoire en France depuis juilfet 2007 ; 

■ recommande ; 

■ des le 1 w inois de vie en cas de risque de tuberculosa ptfcoce (region pari- 
sienne, Guyane, entourage immigre de zones d'end^mte ou vivant en conditions 
socio-economiques defavorisees, antecedents tuberculeux tamiliaux) ; 

• etudiants et professionals en filieres sanitaires ou sod ales ; 

► Contre-indications : immunodepression, infection en cours, lesion cutanee locale. 

► Complication : BCGite = rare (< 0,1 %) inflammation locale parfois suppuree ± 
adGnite axilla ire ± generalisation exceptionnelle (immunode prime). 

PREVENTION SECONDAIRE 

= liviter le passage de tuberculose- infection a tuberculose-maladie. 

DEPISTAGE DES SU JETS-CO NT ACTS 

► C Unique, radio de thorax, IDR progressivement remplacee par le Quantiferon (mise 
en evidence d J une activation lymphocytaire par les anti genes du BK chez des patients 
ayant eu une primo-infection TB ; plus spedfique que I'lDR). 

► ± BK (crachats ou tubages si suspicion de tuberculose-maladie). 

Prevention second aire antibiotique 

g ► Traitement des primo-infections recentes ; 

■ syslematique dans certains cas : 

- primo-infection symptomatique ou re"cente, 

• immunodeprime (VfH+.. J, 

- Sge< 15 ans; 

■ modal ites : 

• VIH+- : isoniazide 9 mois, 

• autres cas : isoniazide 6 mois ou isoniazide + riiampicine 3 mois, 

► Traitemenr des sequelles de tuberculosa non ou mal traitee : 
2" ■ chez les patients institutionalises : isoniazide 6 mois ; 
a ■ chez les immunod£primes : isoniazide + rifampicine 4 mois. 
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SUM 



Cf. tableau ci-dessous et tableau p. 28. 





JO J7 J14 JZ1 M1 


M2 M3 MG Ml 2 M24 


G/n/que 1 


+ 








+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+■ 


Recherche BK 2 










± 


± 


± 


+ 






Transaminases 


■K 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 










Urkemie 

sj pyrazinarfu'dG* 


+ 




± 




± 


± 










Creatinine 


+ 




















NFS 


t 




















Examen audition 
si dminoside 






+ 




+ 


+ 


+ 


+ 


+ 




Examen ophtaimo 
si e'thamhutoi 












+ 










Radio thorax* 


+ 










+ 




+ 


i* 


±* 


I.Baissede la fifteen 10 


L repriss 


i de poii 


isav« 


etour a 


J UU Hi 


■lilial n\ 


1 1 imois 


r diminution de< 


symp- 



tomes in r flux. 

2. BK : - possibility de la persistant* d'un examen direct posilif (harilles morts) ; 

- rKh^nches juso/a negativatiori ; 

-en cas de culture positive a M3, rechercher : mauvaise observance, sous-dosage, ou resistance 

.1. bacilk 

3. Observance de la pyraziramide. 

4. Radio de thorax : - evolution lente (normalisation ou calcification ou fibrose retractile ou DDB) ; 

- repetw au-dda du 6* mois seulement si difficult^ durant k traitement 
ou sequelfe d'aspet t douteux. 
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Allergies respiratoires * 



In 

Object! fs Diagnostic, traitement, suivi _ 

a 
o 

Asthme allergique n™*^ r 


Rhinite allergique o 

y Maladie liee a I 'inflammation dss muqueuses nasales., dependante des IgE, apres 
exposition allergenique. 

► Prevalence elevee et croissante ; 10 a 40 %. 

► Association frequente a I 'asthme. r item 22c J. 



DIAGNOSTIC 



CLIN I QUE 

► Symptom es : 

. P£but brutal ; 

■ Obstruction nasal e, rhinorrhee aqueuse; 

■ Eternuements en salves, prun't nasal anosrnie ; 

1 Manifestations souvent associees ; prurit otulaire et larmoiements, sinusites ; 
^ * Evaluation : anciennete, periodicity, intensity, caractere transitoire ou perma- 
* nent r retentissement allergene{s) implique(s). 

► Classification de TOMS : 
m Rhinite intermittente : symptomes < 4 jours/semaine ou < 4 sernaines : 

5 ■ Rhinite persistante : symptomes > 4 jours/semaine et > 4 sernaines ; 

■ Rhinite legere : symptomes pen genants, ne troublant ni le sommeil f ni ies acn- 
c vites sociales, scolaire oj de loisirs ; 

ID 

'%■ .Rhinite moderee ou severe : symptomes g£nante et/ou troublant «s activit-es. 

I EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

S t- Rhinoscopy anterieure ; hypertrophic de la muqueuse des cornets inferieurs + 
S hypersecretion nasale, 

► Naso-fibroscopie souple : si rhinite persistante ou atypique (recherche de devia- 
1 tion septa le, sinusite chronique, poly pose naso-sinusienne). 

jjj ► Scanner des sinus : si doute diagnostique ou forme severe. 

_i 
_u 
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Uj ►• Bilan allergologique : 

■ interrogator - fundamental ; 

■ tests cutanes, dosages biologiques ; 

■ allergenes frequemment en cause : 

- rhinites allergiques saison meres : pollens (cjraminGes de mai a juillet, herbacees 
de juiilet a octobre, cereales en aout et septembre, arbres a parti r de feVier), 

* rhinites allergiques perannuelles : atariens, poils d'animau*, moisissures, 
- blattes, allergenes profess ionnels. 



TRAITEMENT 



IU 

2 

^ Eviction allergenique 

Si possible. 

AUTRES TRAITEMENTS 

Indications suivant la forme de rhinite : 

► Intermrttente lege re : anti-histamsnique HI oral ou local. 

► Intermittente moderee ou severe ou persistante legere : 

■ anti-histaminique HI oral ou local ; 

■ ou eorticoi'de local, 

► Persistants moderee ou severe ; 

■ corticofdes locaux ; 

■ ± anti-cholinergique {ipratropium) si rhinorrhee predominant^ ; 

• ± anti-histarninique si eternuements predominant* ■ 

* ± corticotherapie orale tourte si obstruction pr^dominante ; 

■ ± desensibilisation ; possible en cas d'allergene implique unique, utile surtout si 
eviction impossible. 



SUIVI 



SURVEILLANCE 

Revaluation apres 1 mois : 

► Amelioration 4 continuer le traitement. 

* Efficacite insuffisante => T posologie et ou bitherapie. 

EVOLUTION 

► Evolution chronique etfou recidivante. 

► Complications : 

■ surinfections : sinusites, rhinopharyngites ; 

■ aggravation d r un asthme associe. 



Copyrighted material 



PART1E1 
MODULE 8 ITEM 115 



ALLERGIES RESPIRATOIRES 



33 



Alveolites allergiques extrinseques 

= « pneumopathies; d'hyp&rsensibilit^ » 

Groupe de pneumopathies interstitiefles diffuses : 

* Liees a I' inhalation de particules organiques. 

* Avec ruction d'hypersensibilit^ ■ 5 

■ de type III dans tes formes aiguSs : complexes immuns circulants ; O 

■ de type IV dans Iss formes chroniques : mediee par les lymphocytes T avec 
formation degranulomes. Q 



DIAGNOSTIC 



CLINIQUE 

Terrain : cS > "5, pic d'age *= 50 ans, non-fumeurs > fumeurs 

Principalis entites 

► * Poumon de fermier » : 

■ particules : act in ornate contenu dans le foin moisi. 
p- « Poumon d'efeveur d r aiseaux a : 

■ particules : proteines contenues dans les Rentes ou les plumes des oiseaux. 

Formes glinioues 

► Forme aigue : 

. 4 a 10 heures apres une exposition massive a l r allergene ; 

■ fievre, frissons, sensations de malaise ; 

, ■ touxseche,. dyspnea, crepitants bilatexaux. 

1 ►■ Forme subaigue : 

2 - liee a une exposition moderee repetee ou permanente ; 

■ forme analogue a la forme aigue ; 

1 . mains bruyante, avec predominance de Alteration de I'etat general. 
n ► Formes ehronique , 

2 ■ liee a des expositions moderees multiples ; 
§ ■ dyspnee progressive ± toijx seche ; 

I . ± crepitants bil ate" faux, cyanose ; 

°- ■ Evolution vers un tableau dIRespC par fihrose pulmonale. 

t EXAMENS COMPUMENTAIRES 

| ► VS T dans les formes aigues. 

| ► Prejcipitines specif iques de I 'a gent causal ; 

■ = AC contre 1'allergene en cause ; 

n ■ - serologie « des eleveurs d'oiseaux * ou « du poumon du fermier », etc. 
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► GDS : possible effet shunt favorise par I'effort [i Pa0 2 , 1 PaCOj, Pa0 3 + PaC0 2 < 1 20). 

► Radio de thorax : 

■ parfois normale {10-20 %} ; 

■ formes aigu.es : 

■ images alveolaires predominant au* bases, 

* ± aspect en verre depoli ; 
. formes subaiguGs : aspect mixte (i nte-rstiti-ei r£ticulo-micronodulaine et alveolaire) ; 
• formes chroniques ; pneumopathie ir>terstitielle diffuse ± fibrosante. 

► Scanner thoracique : 

■ pneumopathie intersti (telle predominant aux bases : voir radio. 

► EFR; 

■ 1 DLCO, ± desatu ration a l J effort ; 

■ ± i CPT : syndrome restrictif. 

► LBA : ^D 

■ indication : doute diagnostic ; 

■ liquide riche en cellules a predominance lymphocytic (CD4/CD8 < 1), ± plas- 
mocytes evotateurs. 



TRAITEMENT 



Declaration mala die professionnelle si necessaire. 

► Trartement curat if : 

■ eviction de I'allergene ; 

■ oaygenotherapie si besorn ; 

■ corticotherapie orale, degressive sur 3 mois ; 

■ regime pauvre en sel et de type diabetique durant la corticotherapie. 

► Prevention secondaire ; eviction de l r allergene 



SUM 






* Surveillance : 

■ Radio ± scanner de thorax ; 
. EFR. 

p- Evolution : 

■ en cas de forme aigue traitee t6t : 
»guerison habitue lie progressive, 

* normalisation rapide de la radio (quelques jours) mais retardee des EFR (1 a 2 ans) ; 

■ en cas de persists nee de !" exposition : 
- iRespC restrictive et/ou obstructive, 

■ risque de deces. 
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Pneumopathie interstitielle 
diffuse ■ 

Objectif Diagnostic 

O 
Definition ; pneumopathies interstitielles diffuses (PID) = ensemble de maladies 

com pren ant : 

► Infiltration pulmonale diffuse conjonctive et/ou alveolaire. 

► Opacites pulmonaires diffuses. 

► Reteritissemem fonctioonel ; dyspnee, hypoxemia syndrome restrict et/ou 4 DLCO, 



DIAGNOSTIC POSITIF 



► Clinique : 

■ signes inconstant* : 

* dyspnea toux sec he, 

• rales crepitants des bases, 

■ nrppocratisme digital {formes chroniques) ; 

■ caractere aigu ouchronique : 

i aigu : signes climques < 3 mo is et/ou evolution rapide r 

■ chronique; 1" signes cliniques > 3 mo is ou evolution lente ou absence de 
signe. 

~ ► Examens complementaires : 

* ■ radio de thorax ; 

| ■ opacites pulmonaires diffuses (90 %) t 

* comparaison a des cliches ant£riegrs : evolution digue" ou chronique ; 

■ scanner thqradque : opadtfe pulmonaires- diffuses (sensibilite * 100 %} ; 

■ GDS : N ou desatu ration a I 'effort ou effet shunt (4- Pa0 2 , I PaCO^ avec Pa0 2 
+ PaC0 2 < 120mmHg); 

■ EFR : syndrome restrict if {CPT < EO % de la valeur th£orique) &t/ou 1 DLCO ; 

■ lavage broncho-alveolaire ; utile au diagnostic de PiD infraradiologique. 



3 



DIAGNOSTIC DE GRAVITE 



* Clinique : li SpOj, dyspnee de repos, cyanose, oxygenodependance. 
| ► GDS : effet shunt d^saturation a Teffort. 
| ► EFR :i-iCPT r U DLCO 
,g ► Echocardiography : HTAP. 
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIAL 



► BPCO : 

■ radio de thorax : absence d'opacite- pu-lmonarre surajoutee (plutot hyperclart£) ; 
j * EFR : syndrome obstructrf. 

► Anemie 







ui 
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DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 



CLINIQUE 

► Interrogate ire : 

■ age : paf temple, fibrose pulmonale idiopathique : 80 % > 55 ans, sarcoidose : 
70 % entre 20 et 40 ans ; 

■ antecedent : cancer, immunodepression, cardiopathy nnaladie systemique 
connue (sarco'i'dose, connectivity vase jla rite.,.); 

« expositions toxiques : 

-tabac- histiocytose langerhansienne pulmonale, pneumopathy interstitial le 
desquamante, 

» amiante, silice ; asbestose, silicose, 

■ agents organiques des pneumopathies d'hypersensibilite : fientes d'oiseaux, 
foin moisi ; 

■ traitements : medicaments actuels ou passes, radiotherapie. 

► Examen physique : 

■ signes respiratoires ; 

* rales crepitants : FPI, asbestose, pneumopathies d'hypersensfbilrte, certaines 
pneumopathies medicamenteuses, berylltose, con nectivites {absents en cas d'histrocy- 
tose langerhans^nne, de sarco'i'dose ou de silicose), 

* « squeaks » ; de pneumopathies d'hypersensibilite ; 
- signes estrarespifatoires ; 

* generaux : fievre, alteration de I'etat general, 

* de cardiopathy gauche, 

* de neoplasie : douleur, masse, hemorragie... 

* de maladie system ique : Raynaud, arthralgies, myalgies r trouble neurologique, 
attemte oculaire, syndrome sec oculo-buccal, asthrne, lesions cutanees ou muqueuses, 
HTA r hematune, hepatomegalie, spl&nomegalie r adenopathies, diabetetnsipide... 

IM AG ERIE 

► Radio de thorax : 

■ opacites micro nodulaires r reticuJees, en plages, en verre depoli, kystiques ou en 
rayon de miel : toutes mieux vues au scanner ; 
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■ topographie des images : predominance basale, apicale, perihilaire ou sous-pleural ; 
. lesions associfies : adenopathies, atteinte pleurals (pneumothorax pleuresie, 

plaques), adenopathies, ■cardiomegalie... 
* Scanner du thorax : 

■ orientation vers un site de LBA ; 

■ aspect des lesions parenchymateuses : 

* opacites lineaires in tralobul aires et en rayon de miel a predominance basale et 
peripherique : FPI, connectivites r asbestose, P 

* images kystiques ; histiocytose langerhansienne. lymphangiole'fomyomatose, 
pneumopathy interstitielle lymphoids, fl 

* micronodules, suivant la repartition : 

- aleatoire . miliaire tuberculeuse ou care inornate use, 

- peri broncho-vascufa ire, p^rilobulaire et/ou sous-pleurale : OAP r sarcoTdose, 
lymphancjite care inornate use, lympbome r 

- centrolobutaire : pneumopathies d'hypersensibilite, silicose, histiocytose lange- 
rhansienne, 

• plages d' a I lure alveolaire : bronchiolite obliterate avec pneumopathie orga- 
nisee, sarcoTdose, Wegener, lymphome, cancer bronchiolo-alveolaire r 

- aspect en « verre depoli » possible dans de n ombre uses formes, mais volontiers 
a bond ant en cas de pneumocystose, de proteinose alveola ire et de pneumopathies : 
d'hypersensibilite, medicaments uses, interstitielle desquamante j 

■ topograph ie predominate des lesions : 

- auK sommets ; sarcoid ose, tuberculosa, silicose, berylliose, hypersensibilite, 
^ * a uk bases : fibrose pulmonaire idiopathique. connectives, asbestose, 

1 * sous-pleurale : fibrose pulmonaire idiopathique, connectives, pneumopathy 

c 

^ idiopathique a eosinophils, 

• centrale : sarcoVdose, pneumopathies d'hypersensibilite ; 
m lesions non parent hymateuses associ^es : 

■ plaques et calcifications pleurales : asbestose, 

• pleuresie : lymphangitecarcinomateuse, insuffisancecardiaque... 
t adenopathies mediastinals : sarcoTdose, tuberculose, lymphome, lymphangite 

carcinomateuse, silicose. 

3 BIOLOGIE 

5 ► Examens to u jours faits ; NFS, VS, CRP, creatinine, biochimie hepatique, calcemie, 
| calciurie, EPS, CPK, LDH. 

► Examens faits suivant les orientations radiocliniques . 

■ serologie V1H, recherche de BK ; 

6 m enzyme de conversion de I'angiotensine : sarcoTdose (mais ni sensible ni specif i que) ; 
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■ recherche des precipitines dirigees contre des Ag impliques dans les pneumopa- 
thies d'hypersensibilites; 

■ AAM, ANCA ; connectivity et vasculan'tes ; 

■ AC antimembrane basaleglomerulaire : Goodpasture ; 

■ biopsies de glandes salivaires accessoires : sarcoidose, Gougerot-Sjbgren, a my lose. 

o 
E 
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EXAMENS LOCAUX 

Enooscopie bronchioue 

► Aspect des branches. 

w- Biopsies bronchiques orientees ou systematrques : sarcoidose, lymphangite carcino- 

rnateuse... 

* Biopsies transbronchiques : sarcoidose, beryl liose, lymphangite carcinomateuse, 

BOOR 

► Lavage broncho-alveola ire : 

■ normalement : 

#chez le non-fumeur : cellules < 250 OQQVmL, dont macrophages >&5%, 
lymphocytes < 15 %, PNN et PtJE < 2 % des cellules, 

- chez le fumeur ; cellules < 8Q0 GOQ/mL dont macrophages > 90 %, 
m predominance macrophagique : histiocytose large rbansienne r pneumopathies 
interstitiellesdesquamantes, pneumoconioses ; 

■ predominance lymphocytaire r aide de rimmunophenotypage lymph ocytai re du 
LBA: 

• CD4/CD8> 1 : tuberculose, sarcoidose, berylliose, 

*CD4/CD8<1: pneumopathies d'hypersensibihte, connectivites lymphorne, 
medicaments, pneumopathie interstitielle lympho'fde.. . 

■ predominance de PNM : fibrose pulmonale idiopathique, pneumopathie intersti- 
tielle non specific ue, asbestose, connectivites, sarcotdose au stade de fibrose, granu- 
lomatose de Wegener ; 

■ predominance de PNE : pneumopathie idiopathique chronique a eosinophils, 
Churg et Strauss, pneumopathies medicamenteuses, infections parasitaires r fibrose 
pulmonaire idiopathique, histiocytoselangerhansienne ; 

■ autres tests suivant Torientation ; 

• infection : recherche de BK, pneumocystes, CMV... 

< asbestose : recherche de fibres d'amiame dans le LBA ou la biopsie pulmonaire, 

• histiocytose : cellules de Langerhans {CDIa +) > 5 % chez le fumeur (sensibilite 
= 30 % seu lenient), 

• beryl hose : test de proliferation des lymphocytes en presence de beryllium, 
-lymphorne ; imrnuno-phenotypage et biologie moletulairesur les lymphocytes. 
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. hemorragie intra-alveolarre ; siderophages, score de Golde, 

♦ pneumopathy a la paraffin* ; coloration a I 'Oil Red « O .», 

• proteinose alveolaire : coloration aj PAS et microscopie electronique. 

BlOPSfE CHIRUHGICALE 

Necessarre dans 1 % des cas : 

► Biopsie d' adenopathies mediastinales sous mediastinoscopie. 

* Biopsie pulmonaire sous thoracoscope : fibrose pulmonale idiopathique, formes 

atypiques. 



Pneumopathies interstitielles diffuses aigues 



3 



• Insufffsance cardiaque gauche : 

/ insuffisance ventriculaire gauche ; rnmz»^ 
/ insuffisance mrtrale ; rnnsii 
/ myxome de Toreillette gauche, 

• PIDA infectieuses : 

/ barter iennes ; rmrnm Mycoplasme, Chlamydia, tuberculos£riT™™j... 

/virales : grippe rr™«^ varicelle, CMV r HSV... 

/ fongiques ou parasitaires : Pneumocystis, Histoplasma, Aspergillus. 

• PfDAallergiques : 

^pneumopathies d'hypersensibilite ; poumon de fermier, poumon des eleveurs 

d'oiseaux ; ft****** 

/ medicaments : peniciltines ; 

/ germes ; Aspergillus, Toxocara. 

• PIDA toxiques : cordarone r methotrexate, bleomycine, cyclophosphamide, 
gaz toxiques... 

#SORA: rm«n]j infections severes r etats de choc, toxiques, traumatismes, 
radiothe>apie.„ 

• PIDA idiopathiques : BOOP idiopathique, pneumopathy aigue idiopathique 
a eosinophiles, pneumopathies associees aux maladies system iques {Gougerot- 
S|dgren, LE5, dermatopotymyosite, Wegener, Churg et Strauss, Behcet..,}. 
r-rrma-mwvmi 

• Hemorragies intra-alveol aires : Wegener, polyangeite microstopique, 
Goodpasture, coagulopathie r leptospsrose, medicaments. 



2 

m 

c 

3 
o 

r 
O 

n 



Copyrighted material 



40 



PARTIE 1 
MODULE a ITEM 120 



JMMUMOPATHOLOGIf- REACTION IMFlAMMATQIFte 



Pneumopathies i rite rsti tie lies diffuses chroniques 



• PIDC de cause connuc : 

/ pneumoconioses : silicone, asbestose, berylliose ; 

/pneumopathies d'hypersensibilite (alveolites- allergiques e^trin&frque^J i 

poumon d'eleveurs d'oiseaux, defermier... rmmruj 

•/ pneumopathies medicamenteuses : bleomycine, m£thotrexate r misulban, 

amiodarone, 0-btoquants, nitrofurantoine, minocyctine r sels d r or r sulfasalazine, 

paraffine, di phenyl hy da ntoTne... 

/neoplasies r Jyrnphangite cardnomateuse mwi«, cardnome brondhioloalv&o- 

laire rtruiw^ lymphorne ; rmmiMj 

/ infections : tuberculose r item mi, pneurnocystose ; r ******** 

/ insuffisance cardiaqge gauche ; 

/amylose. riruiui 

• PIDC idiopathiques : 
•/ sarco'idose ; rnwraj 
/ PIDC particulieres : 

- histiocytose langerhansienne, 
■ lyrnphangioleTomyomatose, 

- prognose alveola ire, 

/PIDC idiopathiques (diagnostic histologique et d J exclusion) : 

- fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) r 

- pneumopathie interstitiElle nan speciiique, 

- pneumopathie interstitfelleavec bronchiolite respiratoire, 

- pneumopathie interstitieUedesquamante, 

- pneumopathie £ lesions alveolaires diffuses, 

- pneumopathie organisee cryptogenique (BOOP1 

- pneumopathie interstitieNe lymphocytaire. 

• PIDC des connectiuites ou vascularis : rrmmi 
/ connect* vites : 

- sclerodermie system ique r rnnniu 

- PR, Gouoerot-Sjogren, 

- connectivite mixte (syndrome de Sharp), LES, rmmnrA 

- polymyosite, dermatomyosite ; 
/ vascu la rites : 

- maladie de Wegener, 

- syndrome de Ghurg et Strauss. 
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PRINCIPALES CAUSES DE PIDC 



5 ARCOiDOSE r item I24i HI 

SCLERODERMIC SYSTEMIQUE rtTEM 116 J 
FIBROSE PULMONAIRE IDIOPATHIQUE (FPIJ 

►■ La plus frequente (20 %) et !a plus severe des PIDC idiopathiques. 

► Terrain : age > 50 ans (80 %, median = 66). 

► Diagnostic d Elimination ; 

■ PlDC : dyspnee progressive > 3 mois ; C\ 

■ sans manifestations extraresptratoires (sauf hippocratisme digital frequent) ; 

■ sans cause trauvee (toxique, environ nementale, connectivite...) ; 

■ scanner thoracique : images surtout reticiilaires et en rayons de miel predomi- 
nant aux bases et en peripherie ; 

■ EFR : syndrome restrictif etfou I DLCO ; 

■ LBA : T PNN, T PNE avec lymphocytes £ 15 % t sans argument pour une autre 
cause, 

• biopsie pulmonale : « pneumopathy in,terstitielle usuelle » (association de 
lesions a des stades evolutifs d iff £ rents : inflammation, foyers fibroblasts Lies, rayons 
de miel et poumon normal) 

► Dans deux tiers des cas, biopsie pulmonaire non envisageable et diagnostic porte 
sur un faisceeu d'arguments de probability. 

► NB : AAN, facteur rhifmatoide et hypergammaglobulinemia polyclonal : possibles. 

PNEUMOCONIOSES 

► Silicone ; 

S ■ maladie professionnelle lies a ^exposition a la silice (mineur,..) ; 

■ EFR ; syndrome mixte restrict if et obstructif ; 

■ radio et scanner thoraciques: adenopathies mediastinals, parfois calcifiees en 
coquille d'ceut images retkulonodulaires predominant dans les 2/3 superieurs ; 

■ biopsies branch iques : nodules fibro-hyalin avec cristaux de sitice ; 

■ LBA : formule norma le, particules de silice (recherche mineraiogique specifique) ; 

■ associations classiques : 

.3 ■ avec une PR : syndrome de Caplan-tolinet, 

$ ■ avec une sclerodermic : syndrome d J Erasmus. 

| ► Asbestose ; 

■ maladie souvent professionnelle liee a Imposition a I'amiante (chantiers navals, 

| ffocage d'amiante, plaquettes de f reins. . .} ; 

-i 

g ■ PIDC dose-dependante fcontrairement a I'atteinte pleurale) ; 
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■ radio et scanner thoraciques : semblables a la FPI ± plaques et/ou calcifications 
pleurals (80 %) ; 

■ LBA : T PNN, fibres d'amiante. 

► Beryl I lose chronique : 
J * rn aid die rare , 

. secondare a I'inhaiation de beryllium {industries ae>ospatrale et efectronique, 
fonderies..,); 
. aspect ressernblant a la sarcoi'dose ; 

■ radio et scanner thoraciques ; opacites micronodulaires diffuses et 
adenopathies ; 

• LBA : T lymphocytes (CD4 +) ; 

■ T enzyme de conversion de I'angiofensine, hype real ciurie ; 

■ granulomes epithelioi'des pulmonale ou hepatique ; 

■ test de proliferation au beryllium positif sur les lymphocytes sanguins ou du LBA. 

HISTIOCYTOSE LANGERHANSIENNE 
(ANCIENNE DENOMINATION : HISTIOCYTOSE X) 

► Maladie rare. 

► Terrain : cf > ?, age = 20 et 40 ans p taftagisme. 

► Pneumothorax frequent. 

► EFR : syndrome mixte restnctif et obstructif . 

+■ Scanner : images kystiques a paroi typiquement epaisse et micronodules typique- 
ment trou£s predominant a la moitie sup£rieure des champs pulmonaires. 
k LBA : T PNE avec presence de cellules de Langerhans {CDIa +) posant le diagnostic 
5i>5%(sensibilite = 30^). 

► Atteintes parfois assotiees : atteinte osseuse, diabete insipide. 

► Biopsie pulmonale : granulomes a cellules de Langerhans. 
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Sarcoidose 






Object! f Diagnostic 

* Granulomatose systemique de cause inconnue. 

► Localisation t horaci que quasi -constante. 

► Localisations extrathoraciques frequentes et souuent revelatfices. 



DIAGNOSTIC - faisceau d'arguments 



• Tableau £vocateur ou compatible ; 

/epidemiologique : 
-age : 20-40 ans r 

- ethnic : noire > blanche, 

- sexe : £ > cf dans la race noire, $ = cf chez les caucasiens. 
y dinique : 

-asymptomatique(30 %), 

- erytheme noueuK 1 , 

- uveite anterieure aigue, rimi nu 

- oligo- ou polyarthrite, rimwj 

- syndromes evocateurs : Lofgren 2 , Mikulicz 3 , Heerfordf. 
y radiologique^ ; 

-adenopathies mediastinales 6 , 
-pneumopathie interstitielle*. 
/biologique 5 : 

-EPS : hypergammaglobulinemia, 

- f calciurie, T calcemie {5 %), 

- T enzyme 1 de conversion de I'angiotensine 7 , 

- LBA a lymphotytaire (T4 $> TE). 

• Histologic 5 : 

- granule me epithelioide et g iganto eel lul aire sans caseum, 

- sur une biopsie parmi r 

• sarcoTde cutanea 

■ gla rides saJivaires accessoires, 

• branche, ganglion, synaviafe, foie... 

• Exclusion des autres granulomatoses compatibles ; 

tuberculosa, lymphome, Wegener, histoplasmosis, berylliose... 
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q 1 a 8 ; cf. notes p. 46. 
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1. Erylhemenoueu* 

* defmo-hypodermite nodulaire aigue; 

• nodules mflammatoires des faces ant£neures des jambes £> cuisses, avant-bras; 

• Evolution oontusiforme : rouges puis suivant leiteintes de la biligenie sur IS jours; 

* possibles poussees successive^; 

• possiblement associ£s a : febnc.ile, rirthrrilgip^ voire arthntes des chevilles et genoux; 

• nombreuses causes possibles : 

- infections : post-streptacoccique, pri mo-infection tuberculeuse, yersiniosei... 

- sarco'idose, rectocoiite hemofragique, Crohn, Behcet... 
■ medicaments : su If am ides, cestroprogestatifs... 

- cause non trauvee dans 25 % des cas; 

* bilan etioJogique minimum : 

- interrogatoire. Dxamen physique, 

- examens complerneritaires suivant la clinique, 
-sans orientation : NFS, VS, radio de thorax, l DR. 

2. Syndrome de Ldfgren : fievre + erytheme noueux +- uveite anterieure aigue +■ polyarthratgies 
+ adenopathies hilaires + anergic tuberculinique^ 

3. Syndrome de Mikulicz: tumefaction des glandes saiivaires et lacrymales [autres causes: 
tyrnph-ome, Sjflgrenj. 

4. Syndrome d'Heerfondt : uveite anterieure + parotrdite +■ paralysie facials. 

5. Bilan paraclinique minimum : 

• NFS, Ca, uree. creatinine, biochimie hepatique ± EPS, VS, CR.P; 

• ECG, radio de thorax (au mieux scanner), EFfl avec DLCO; 

* biopsie montrant un granulome;. 

* examen ophtalmologique. 

G. Atfeinte mediastino-pulmonaire : «stades * non necessairernent successifs ; 

* stade : normale = atleinte extrathoracique {10 %); 

» stade 1 : adenopathies mediastinals non compressives sans syndrome rnterstitiel (50 %}; 
» stade 2 : syndrome interstitiell diffus + adenopathies mediastinals (15 %}; 

* stade 3 ■ syndrome interstitial diftus sans fibrose (20 %); 

• stade 4 : lesions f i bra-em physemateuses irreversibles (5 %■). 

7. t enzyme de conversion : peu sensible (60 %) et peu specif ique (possible si tubenculose, 
lyimphome, histoplasmose, diabete, hyperthyroidie...) 

8. LBA: alveolite inconstante, fibroscopie bronchique non pratiquee si diagnostic obteng par 
biopsie nrioins invasive. 
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Thrombose veineuse * 

profonde * 

et embolie pulmonaire c 

3 

Objectifs Diagnostic, urgences et leur prise en charge, 

traitement, suivi r 



Maladie thromboembolique veineuse (MTEV)= thrombose veineuse profonde (TVP) 

et/ou embolie pulmonaire {LP). 

Frequente, poteritiell&ment grave : toute embolie pulmonaire evoquee doit etre 

diagnostiquee ou exdue. 

Diagnostic souvent difficile car : 

► Tableau chnique le plus souvent incomplet. 

► Signes d J appel non specifiques, 

Facteurs favorisant la MTEV 

(absents dans 30 % des cas) 

► Stase : 

■ alitement ou immobilisation prolongs {dont voyage assis superieur a 3 heures), 
piatre ; 

■ insuffisance cardiaque, &PCO ; 
- grossest et posi -pactum, obesite ; 

| i compression extrinseque ; tumeur, hematoma syndrome de Cockett {compces- 
■S sion de la veine iliaque gauche par 1'artere iliaque droits favorisant les TVP du 
| membreinferieur gauche), 
c ► Lesion pari eta le : 

■ insuffisance veineuse, varices, antecedents de phletaites, perfusions ou injections IV ; 
chirurgie tearcinologique > orthop&dique > peMenne > autre*), iraumalsmes ; 
maladies systemiques : lupus £iythemateux system ique r Behcet, Buerger, Crohn, 

j ► Hypercoagulability : 

■ cancer; 

| ■ hernopathies malignes surtout myeloi'des, polyglobulias secondares ; 
I ■ hypertestrogenie ; contraception, grossesse et post-partum ; 
q m antecedents personnels ou familiau* de MTEV ; 
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■ deficits en antithrombine, proteine C, prote'ine S ; 

■ mutations du gene de la prothrombtne on du facteur V (V Leiden) ; 
- hyperhomocysteinemie, facteur Vlll > 1 50 % ; 

■ a nticorpsanti phospholipids; 

■ syndrome nephrotique, mafadie de Crohn, rectocolitehemorragique ; 

■ medicaments : 

- thrombopenie induite par rhepan'ne, 
ta * thalidomide, anti depres.se u rs, 

• tamoxifene, cestroprogestatifs, 

* chimiotherapies : cyclophosphamide, methotrexate, 5 FU, doxorubicine, L-aspa- 
raginase, bleomycine. 

Thrombose veineuse profonde des membres 
mferieurs 



DIAGNOSTIC 



C UNIQUE 

Parfois hyperthermie et/ou tachycardie (rechercher une EP) 

► Signes inconstant^ habitue II em ent unilateraux : 

. douleur (60 %) : spontanea ou provoquee par la paJpation (ou par dorsrtlexion 
du pied = signe de Homans : ni sp£cifique ni sensible) ; 
. oedeme : T circonference, I ballottement ; 
• cordon veineux indure et sensible ; 

■ dilatation veineuse, chaleur locale ; 

. parfois : cyanose, pSleur, adenopathie satellite. 

► Topographic 

■ surale = sous-poplitee = distale — » signes au mallet et a la cheville ; 

■ ilb-femorale = sus-poplitee -* signes de I'aine a la cheville., douleur exquise au Scarpa ; 

■ cave : signes brtateraux ; 

. (proKimale = poplitee ou sus-poplitee) 

► TV-TR systematiques : recherche de thrombose pelvienne, cancer. 

► Recherche system at i que de signes d'EPCcf. p, 50). 

DIAGNOSTICS DIFFERENT! ELS 

► Erysipele, rrren* »4i 

► Lymphoedeme, kyste poplite rompu, 
*■ Hematome ou dechirure musculaire. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
► Diagnostic positif : 

■ ed~K>Doppler veineux ; «■ 

* systematique, sensibility meilleure en sus-poplite, 
■ sensibility = sp-ecificite r= 95 % pour les TVP symptomatiques, 

* entires diagnostiques : veine incompressible, visualisation directe d r un caillot ; 

■ scanner veine ux des membres inferieurs : fai sable lors d'un angioscanner thora- 
tique, performance identique a I'echo-Doppler veineux ; 

p phlebo-cavographie : eaamen de r£f£rence exceptionneSlement indiqu^ fdoute 

sinograph i que), Cl 

* Recherche d'EP : si signe d'appei. 

(tl 



URGENCES 



MTEV = urgence diagnostique et therapeutique. 

SITUATIONS PARTICULIEREMENT URGENTES 

► EP assoeiee 

► Thrombopenie induite par I'heparine ; r rremi wj 

► Phlebite bleue {phlegmatic coerufea) : 

■ forme tres rare : < 1 % ; 

■ TVP proximale avec ischemie liee a I'cedeme ; 

■ membre inferieur gros, tendu, douloureux, cyanose, a pouls pehpheriques faibles 
ou abolis ; 

■ evolution : purpura, phlyctenes, puis gangrene ; 
M m echo-Doppler urgent : thrombose; 

■ traitement : fibrinolyse ou thrombectomy en urgence. 



Embolie pulmonaire 



DIAGNOSTIC 



Probability « dinique » de MTEV ; 

£ p- Fadeurfs) de risque de MTEV. 

■^ ► Tableau £vocateur : clinique ± paraclinique (pour l J EP ; ECG, radio de thorax, gazo- 

| m&trie), 

| ► Autres diagnostics possibles. 
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EXAMEN PHYSIQUE 

p- Aucune manifestation constante. 

► Possibles EPasymptomatiques : 

■ decauverte forty ite au scanner ; 

■ prevalence difficile a evaluer ; 

> jamais imm&diatement grave. 

► Parfois febricule retake {10 %), 

► Signes respiratoires : 

■ dyspnee (75 %), toux seche {40 %) ; 

■ hemoptysie noiratre, peu abondante, retardee (15%); 

■ douleur laterothoracique {60 %) t brutale, majoree par 1'inspiration profonde 
{d'origine pleurals, pouvant manquer dans les formes graves proximales) ; 

m auscultation pulmonale : N ou foyer de crepitants ou sibilants ; 

> possibles signes de pleuresie. 
* Signes card iovasculai res : 

m. tachycardie (50 % > 100) ± hypotension ; 
. TVP (dinrque dans 30 % d&s cas) ; 

■ insuffisancecardiaque droite- C10 %). 

► TV-TR : systematiques (phl£bite peivienne). 

Trois tableaux cliniques 

► Infarct us pulmonale : 60 % ; 

• febricule retardee ; 

■ douleur laterothoracique ; 

■ toux seche, hemoptysie. 

» EP sans infarct us : tachycardie, dyspnee. 
» EP massive :15 %. 
- tachycardie, hypotension, rnarbrures, oliguric ; 

• dyspne&, polypnee superficielte ; 

■ angoisse h malaise, syncope. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Diagnostic positif 

Cf. algorithme decisionnel p. 51. 
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Diagnostic d'EP 



SUSPICION! D' EMBOLIC PULMONALE 



EVALUATION DE LA PROBABILITY D'EMBQLIE PULMONAIRE 



Exemple : score de Wells (ftiranbosis ana fia&^o^a^s 2oaa , bs . iic-zori 



CRITERES 



AntacAdam de MTEV 

Immobilisation! nu chirwgia la mora pricadenl 

Cmw 

Symmornfts &**&*$ da tvp 

FC>100 

Hfrmapiyale 

Absence d'an/lre diagnostic mi mains aussi pnobabiB que I'EP 



POINTS 



+■1.5 

+ 1J* 

+■3 
+ 1,5 
*1 
4-3 




FAIBIJE 
probability 



MOYENNE 

probability 



"^^ 



FORTE 
probability 



Trajlement anlicpaaulant en coura 1 7 

Patient nospitali&fi 3 V 

Age >A0afi5, giassesse.. ch"unjie nksnte 2 ? 

MaliKta irrfl^mmjfloirg ou intecfiwise 2 ? 
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ANGIOSCAWNER PULMONAIRE 
AVEC VEINOGRAMME DES M.I. 



ECHO-DOPPLER VEINEUX 
DES M.I. 




PAS D'EMBOLIE 
PULMONAIRE 



DiSoulBr, suirartt le ci= Ht I'dcxvsSibililiA 

- angiosca/inar apres pvaparaHon 

- Scinti:jrapfii»3 pulmgnijiro 

- idnj ioIHM pulmonaii* 



1. RisqgJ de CHIimirB l»uE$nm<!nl nbgalih; 
5. D-dimen&g Iraslraquemment elects t> 80 %) 
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t D- Dime res en ELI5A : 

■ tr£s sensibles r peu specifiques ; 

■ objectif unique : exclusion d r EP ; 

■ a integrer dans une demarche diagnostique ; 

- population tr£s ablee ; 

- a probability d J EP faible ou moyenne d'apres un score standardise (exemple : 
score de Wells), 

-non hospitalise, <B0 ans r sans grossesse r ni cancer, ni chirurgie recente, ni 
maladie inflammatoire ou infect ieuse (trop de posit ifs}, 

- absence d' anticoagulant (faux negatifs), 

- p-dimeres < 500 ug/L => EP exdue a 98 % ; 

-D-dimeres &5QQ ug/l ou bien patient hors de la population ciblee => explora- 
tions morphologiques ; 

■ ne jamais utiliser les D-d i meres pour affirmer one EP ; 

■ ne jamais utiliser les D-dimeres pour eliminer une EP chez un patient n'apparte- 
nant pas a la population ciblee. 

* Angioscanner pulmonale spirals : 

■ au mieuK avec vemogramme des membres inferieurs ; 
p tres spec if i que, sensible sauf pour les EP di stales ; 

■ utile au diagnostic differentiel (pneumopathie, dissection aortique, tamponnade...) ; 

■ necessite d J injection de produit de contraste iode (done ; hydratation en cas d'lR 
moderee, preparation anti-allergique en cas d'allergje, contraindication en cas IR 
severe/term inale ou d'allergie grave). 

► Scintigraphic pulmonaire ; de perfusion ± ventilation : 

. indiquee en cas de contre-Jndication ou d'indisponibilite' du scanner avec echo- 
Doppler non contribute ; 

■ tres sensible mais peu specif i que (specificite amelioree si radio de thorax N) ; 
• scintigraphic de perfusion normale (1 5 % des cas) = exclusion d J EP recente ; 

■ defaut de perfusion systematise avec ventilation norrnale en regard (15 % des 
cas) : forte probabiJite d J EP ; 

■ autres cas de scintigraphic anormale (70 % des cas) : aucune valeur diagnos- 
tique, poursuivre les explorations. 

► Angiographic pulmonaire : 

■ examen de reference ; tres sensible et specif i que, mais invasif ; 

■ indication = rare doute diagnostique persistant apres anojoscanner et/ou seinti- 
graphie et exploration des veines des membres inferieurs ; 

■ evaluation de I' extension par I'indice de Miller : EP grave si > 60 %. 

► Echo-Doppler veineux ou scanner veineux ou phlebographie diagnostic 
d'EP pose en cas d" association d'une TVP et d'un tableau clinique evocateur d'EP 
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AllTRES EXAMENS 

► ECG : 

• parfois normal (30 %l tachycardie si resale (SO %), possibles ESV # ESA, ACFA ; 

■ parfois cceur pulmonaire aigu : deviation axiale droite, BID, BBD, 5,0^ T" pomtue, 
symetrique en V 1 V 2 V 3 -D 2 D 3 ; 

■ signes de gravity ; BBD, sous-deealage ST. 

► Radio de thorax au lit de face ; 

■ parfois norma le (25 %) et alors tres £vocatrice dans un contexte de detresse 
respiratoire ; 

■ ascension d'une toupole (tries evocateur) ; C\ 
m atelectasies en bande, AP distend ue ou amputee, distension VQ T OD ; 

■ hyperclarte focale d' hypoperfusion (poumon clair = signe de gravity) ; 

■ tardivement : infarctus pulmonaire, pleuresie unilateral e. 

► Gazometrie arterielle ; 

■ parfois norma ux (1 5 %), jamais si EP grave ; 

. le plus sou vent : I Po, ± i Pco a (effet shunl - 4- Po 2 et i PcOj avec Po 3 + 
Pco 2 < 120 mmHg). 

► Echo-Doppler veineux des Ml : recherche d'une TVP causale (80 %). 
+ Diverse 

■ CPK r troponine, BNP ; suivant le contexts pour le diagnostic difference! d'une 
douleur thoracrque ou d J une dyspnee (cependant ; possibility d J £Jevation moderee de 
la troponine ou du BNP lors d'une £P grave) ■ 

■ Echocardiographie : suffisante au diagnostic d'EP grave, en cas de patient 
^ intransportabfe en rear i mat ion HTAP inexpliquee. 

1 

c DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

I O. Causes de douleur thoracique r item iqjj et de dyspnee r item i*a a 

I SIGNE S DE GRAVITE 

■ +■ Terrain ; age > 70, cardiopathie, BPCO. 
I ► Cardiaques : 

!*- m ND (TJ, HM, eclat de B2 au foyer pulmonale, galop droit. Harder) ; 
■ TA < 10, FC > 120, syncope, elat de choc. 
£ ► Pulmonaires - cyanose, FR > 30, Po ; < 60 mmHg, Pco^ > 40 mmHg, acidose. 

t BILAN ETIOLOG1QUE 

I ► Toujours : 

■ interrogatoire: antecedent personnel ou familial neoplasique (sein, colon), 
| thrombotique, obstetrical (pertes embryofcetales), prises medicamenteuses (cestro- 
| g£ne . . . }, voyages Scents prolongs ; 

Copyrighted material 



P ARTIE 1 
MODULE § ITEM 135 



ATHE ROSC L ERQS E - HYPE INTENSION - TH ROM B05E 



III 

a 



■ examen dinique tomplet comprenant TR et examen gynecologique. 

► Indications de recherche de thrombophilia : si MTEV avant 45 ans ou recidi- 
vante ou insolite (localisation viscerale, proximale Isolde ou d J jn membre superieur) 
ou avec antecedents familiaux de pertes embryofcetales : 

NFS. fibrinogen e, ant ithrom bine, protgine C r proteine 5, facteur VIII, mutations du 
gene de la prothrombin?, homocystGinerriie, resistance a Ja proteine C active et anti- 
corps anti phospholipids (VDRL r anticardiolipine et anticoagulant circulant). Puis, si 
resistance a la proteins C attivee, recherche de mutation du gene du faeteurV 
(V Leiden) et si hyperhomGCysteinEmie, recherche de mutation de la MTHFR. 
*■ Indications de recherche de cancer occulte : en cas de MTEV tdiopathique ou 
recurrente ; 

■ radio de thorax, Hemoccutt 

■ $ : mammographies, echographieahdominopelvienne ; 
* Cf > 40 ans : P$A ; 
. autres examens : guides par la dinique et les antecedents. 



URGENCES 



MTEV = urgence diagnostic^* et therapeutique. 

SITUATIONS PARTICULIEREMENT URGENTES 

► EPtres grave : 

■ definie par un des deux entires : 

* TA systolique < 90 qu i 40 mmHg r 

* signes penphgriques de choc ; 

■ traiternent en LJSl : 

* fihrinolyse voire, si contre-indiquee, thromhectomie chirurgicale, 

* remplissage vasculare* dobutamine. 

► Grossest : difficultes diagnostiques {irradiation) et therapeutiques (contre-indica- 
tion aux AVK). 

► Thrambopenie inrfuite par I'heparine : ri-reiw im j 
t Contraindications aux anticoagulants ; 

■ hemorragie digestive active, cerebromeningee..^ 
. indication de pose de filtre cave. 
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TRAITEMENT PRF.VENTIF 

fc* Mobilisation/lever precoce postoperatoire et post-partum. 

► Contention £laslique des Ml si insuffisance veineuse. 

► Anticoagulation preventive par HBPM ou bien HNF (si insuffisance renale). 

TRAITEMENT CUR ATI F 
* Urgence : 

■ traitement d£but£ d&s suspicion (forte pour la TVP) sauf contre-indication aux 
anticoagulants ; 

■ hospitalisation, sauf TVP sous certaines conditions ; 

• absence de grossesse, 
■ absence de srgne dinique d r EP; 
< absence de facteur de risque hemorragique, 
» entourage disponible ; Tamille'amis, 
» r&seau de soins : infirmi£re, m£dedn traitant ; 

► Bilan pretherapeutique : NFS, TP, TCA, ± creatinine si HBPM 

► Traitement symptomatique : 

■ antalgique : 

■ osygenotherapie si n€cessaire ; 

■ repos en decubitus strict pendant les 43 premises heures d'amicoagulation efficace ; 

■ en cas de TVP : 

• jambes surelevees sous un arceau, 

• contention elastique des membres infefieurs aux levers pendant au moins 
Jj 12 mois, pour prevenir la maladie post-phleoltique. 

| ► Anticoagulation effkace : r item its a 

m heparine non fractionn£e ou de bas poids mol&culaine {pas d J HBPM si EP grave) ; 
s ■ puis antivitamme K : relais precoce entre Jl et J3 ; 

■ dure* du traitement par AVK : 

* TVP sous-poplite> unique : 

5 - secondare a une cause ayant regress^ ; > 6 semaines r 

% - idiopathique : > 3 mois ; 

* EP ou 1 pe TVP proximale : 6 mois, 

* MVTE reddivante ou cause persistante : > 12 mois voire duree inde.finie (cancer 
eVolutif, SAPL...). 
+ Cas de I'EP tie* grave : voir « Urgences », p .54. 
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*■ Indications du filtre cave : 

■ hemorragie ou autre contre-indication aux anticoagulants 

■ exte n si on/reci dive sou s anti toagula nts (sa u f Tl H) . 
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TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

Suppression de la cause, si possible 



SUIV1 



SURVEILLANCE 

► Clinique : FR, SaO ? transcutanee, FC, TA, diurese, marbrures, dyspn^e, douleur. 

► Biologic : suivi du traitement anticoagulant r item us j 

► Imagerie : 

■ TVP : £cho-Doppler en fin de traitement (sequel les 7), 

• EP ; controfe non recommande en cas devolution favorable, mais ^chocandiogra- 
phie et scintigraphic pulmonale en cas de doute sjr une HTAR 

COMPLICATIONS 

► Complications du traitement : rn™ ma j 

► Complications de la TVP : 

- extension locoregionale ; 

■ EP ; 10 %, surtout si sus-poplitee, a toujours rechercher au moins diniquement ; 

* phrebite bleue : cf. * Urgences » ; 

■ recidive; 

■ maladie postphlebitique ; varices, douleur, cedeme, dermite ocre, ulceres, claudi- 
cation veineused 'effort. 

► Complications de I'EP : 

■ infarcts pulmonale, epanchement pleural ; 

■ HTAR cceur pulmonale chranique ; 

■ embolie paradoxale (rare) : systemique via un foramen ovale permeable ; 

■ deces = 8 % (30 % sans traitement) ; 

■ red dive. 
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Tumeurs du poumon, * 

primitives et secondaires J 

c 



O bjecti f s D iag n osti t , tra tte me n t f s u i v i 

o 

Tumeurs pulmonaires benignes 

O 

o 



t- Tumeurs rares, long temps asymptomatiques. 

► Exemples ; hamartoma hamartochondrome, angiome, h^mangiome, lelomyome, 
granulome.^ 

► Circon stances dedecouverte ; imagerie fortuity dyspneeasthmatifornne, whee- 
zing, surinfectron. 

► Examens complementer** : en faveur de la ben ignite ; 

■ scanner : image bien limitee, stable (au moins 3 ans}, sans adenopathies ± a 
composante graisseuse (pathognomonic d J hamartochondrome) ; 

■ PET-scan : absence dtiyperfi nation ; 

■ thoracotomie a visee diagnostique ; si doute sur la benignite (facte urs de risque 
de cancer, > 1 cm sans recul sur I'evolutivite) car possible cancer curable. 



Metastases pulmonaires 

► Metastases = plus frequentes tumeurs pulmonaires, 

i ► Poumons = 2* site m^tastatique apres le foie. 

c * Cancers les plus « pneumophiles » : rein, cnoriocarcmome, osteosarcoma, 

1 thyraTde r melanome, sein. 

% >■ Cancers les plus frequemment trouves dans 1'explo ration de metastases 

■=. 

% pulmonaires : sein, colon, rein, pancreas, estomao, melanome. 





m 
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DIAGNOSTIC 



MODE DE DECOUVERTE 

p Lecouverte systemattque (bilan d'extension, examen fortuity. 
* Alteration de I'etat general. 

► Toux, dyspnee. 

► Hemoptysis, douleurs thoraciques. 



3 



CLINIQUE 

► Evaluation de r^tat general. 
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► Retentisse merit ; toux, dyspnee, hemoptysie. 

► Autres sites m£tastatiques : adenopathies, foie bosses, ictere, douteur osseuse. 

► Antecedent de cancer ou non ? 

■ cancer connu ; revaluation en fonction du contexts (bilan initial, progression ou 
J rechute, nature du cancer et autres localisations} ; 

. cancer in connu ; orientation clink] Lie 7 

- facteurs de risque de cancer (alcool, tabac, autres expositions toxiques, cancers 
^ familiaux}, 

• signes d'appel : douleur, toux. constipation recente, recto rragie, melena, hema- 
turie, metrorragie... 

• exam en physique complet dont : ganglions, foie, OS, neurologie, peau, 
thyroide, seins r bourses, TR, TV. 

EXAM ENS COMPLEMENT AIRES 

* Evaluation topographique(radiographie r scanner thoraciques). 

► Biopsie : si cancer non connu. 

► Bilan d'extension si traitement specifique envisage (echographie ou scanner abdo- 
minal et autres en fonction du cancer et de la clinique). 

►■ Radiographic de thorax de face et prof i I ; 

■ typique « lacher de ballons » ; 

• nodules pulmonairesarrondis, bien limited, multiples bilateraux, plutot periphe- 
riques et aux lobes inferieurs r 

• evocateur de cancer ORL. testiculaire, osteosarcome, ou encore de cancer renal, 
mammaire, colorectal, thyroid ien ou uterin ; 

■ nodules excaves, a paroi epaisse et irreguliere : osteosarcoma cancer colorectal 
ou ORL ; 

• nodule unique ; tumoral ? primitif ou secondare ? 

. lymphangite earcinomateuse (dissemination lymph at ique) : 

- images reticulonodulaires hilifuges uni ou bilaterales, 

• evocatrices de cancer mammaire, pulmonale, gastrique, pantr£atique, prosta- 
tiqueou uteri n ; 

• miliaire earcinomateuse (dissemination hSmatogene) : cancer ovarien, medullaire 
de la thyroide, renal, me"lanome. 

► Scanner thoracique 

■ topographic, nombre, aspect : 

• metastase = nodule, arrondi, homagene, non cakifie, volontiers multiple, 

• primitif = nodule a contours spicules, souvent unique, 
. adenopathies, epanchement pleural ? 

> guidage pour biopsie £ventuelle. 
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► Scanner abdopelvien ; cancer primitif, metastases hepatlques plus accessible 

► Biopsie pour histologic avec immunohistochimie : 

■ indication : m 

* cancer inconnu ou considere en remission (2 r cancer ?), 

* absence d'autre localisation plus accessible ; 

■ moyens : suivant la localisation : 
. a I'aigoille sous scanner (peripherique), 

* par fibroscopie bronchique (proximal), 

* par thoracoscopie/tomie (si seul possible) ; 

■ resultat : 

* diagnostic positif de cancer, parfois orientation vers un organe d'origine, 

* elimination des diagnostics differentiels : rares tumeurs henignes, maladie de 
Wege n e r r tu be re u lose. . . 

► Biologie : NFS, Ca. creatinine, biochrmie hepatique (marqueurs tumoraux ACE r 
CA15.3 r CAl9.9... : discutes).,. 

► Autres examens paradiniques en fonction des elements dorientation : 

■ biopsie d'une autre metastase plus accessible : sous-cutanee, ganglionnaire, 
hepatique... permettant d J eviter un geste thoracique invasif ; 

i examen ORL : si epidermoTde ; 

■ matnmographie : si adenocarcinome sans orientation ; 

■ echographie thyro'idienne : si adinocarcinome sans orientation ; 
- endoscopies digestives : 

* FOGD et coloscopie : si adenocarcinome et bilan negatif par ailleurs, 
| » FOGD et anuscopie ; si epidermoids sans primitif ORL ; 

= ■ [JhCG et Echographie des gonades si lacher de ballons du sujet jeune sans orien- 

1 tation (choriocarcinome). 

"S 

1 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

9 

c ► Devant I'imagerie : 

■ nodule solitaire : cancer primitrf, tuberculose, tumeur benigne, fcyste hydatique... 

■ nodules multiples ; tuberculosa maladie de Wegener, kystes hydatiques, nodules 
£ rh umatoldes, sarcoTdose . . , 

3 ■ nodulets) excave(s) : a bees, tuberculose. maladie de Wegener, kyste hydatique 

t rompu ; 

1 ■ images reticulonodulaires ; r ftem i»j 

\ ► Devant ('histologic : parfois difficile de trancher entre primitif ou secondaire : 

■ adenocarcinome : parfois orientation par llmmunohistoc him ie{TTF1 oriente vers 

^ un primitif bronchique) ; 
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■ epidermcfide : absence de marqueur immunohistochimique d'orientation. 



o 
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TRAITEMENT ET SUM 



* Fonction de : 

■ etat general, tares ; 

■ cancer primitif et son extension. 

* thimiotherapie, hormonotherapie, immunotherapie, parfois eaere^e de rnetas- 

■^ tase(s). 



Cancers pulmonaires primitifs 



DIAGNOSTIC 



e>idemiologie 

* Premiere cause de mortalite par cancer. 

► Deuxieme cancer de I' horn me en incidence, en augmentation chez la femme, 

► Facteurs de risque : tabagisme > amiante > irradiation, arsenic, nickel, fer inhales, 
chrome. 

C1RCON5TANCES DE DETOUtf ERTE 

► Image rie fortuite ou « de depi stage » 

► Alteration de I'etat general. 

►- Manifestations respiratoires : toux persistants, hemoptysie r dyspnee, wheezing, 
douleurthoracique, pneumopathies abces, pleuresie. 

► Extension locoregionale : 

m dysphonie par paralysie recurrent ielle gauche ■ 

p dysphagie par compression ou extension a I'cesophage " 

■ syndrome de Claude-Bernard-Horner : myosis, enophlalmie, diminution de la 
fente palpebrale ; 

■ syndrome de PancoasMobias : nevralgie CS-D1 + Claude-Bernard-Homer + lyse 
des 2 premieres cotes + tumeur apicafe ; 

■ douleurs par envahissement parietal ; 

• syndrome cave superieur (oedemes en pelerine, circulation collaterals thoracique 
superieure). 

► Extension a distance : 

■ ganglionnaire, hepatique ; 

- cerebrale [deficit cephalees, epilepsie) ; 
. osseuse {fractures, compression medullaire). 
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* Syndromes paraneoplasiques : plus frequents qu'au cours des autres cancers : 

■ syndrome de Pierre- Marie : osteoarthropathie hypertrophiante {hippocratisme et 
pGriostose engainante) : ■solvent au cours des cancers epidermo'fdes ■ ^ 

• syndrome de Schwa rtz- Bartter : hyponatremie et hyperosmolar^ urmaire par 
secretion inappropriee d J ADH : souvent cancer a petites cellules ; 

■ autres plus rarement associes aux cancers a petites cellules : syndrome de 
Cushtng, syndrome de Lambert-Eaton (pseudo- myasthenic}, syndrome des AC anti- 
Hu (neuropathie sensitive, en cephalomy£lo neurits).,, 



EXAMEN CLINIQUE 

* Souvent peu contributif en dehors des manifestations ci-dessus. 

► Signes d'epanchement pleural 7 

* Adenopathies, notamment sus<laviculaires ? 

► H^patom^galie irr^guli&re, ictere, doufeur osseuse, trouble neurologique ? 

EXAMENS CQMFLEMENTAIRES 

DIAGNOSTIC POSITIF 

► Fibroscopie branch ique : pour biopsie de lesion, aspect de bourgeon ou de 

stenose, localisation precise, extension endobronchique 

► Autres modes de biopsie . outre la fibroscopie bronchique (rentabilite SO %, 
tumeurs proximales), ponction transparietale sous scanner (tumeurs peripheriques), 
parfois mediastinoscopie ou thoracotomSe.. . voire plus s implement biopsie de metas- 
tase accessible. 

Extension, operabilite: 

► Biologie : NFS, Ca t Na r K, creatinine, LDH r biochimie hepatique... 

► Radiographic pulmonaire de face et prof i I : 
* typiquement opacite ronde homogene a limite floue ou justa-hilaire (epider- 



M 

a mo'ide) qu p£riph&rique {adenocarcinoma} ; 
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. adenopathies, parfois, epanchement pleural, lyse costale... 
| ► Scanner thoracique et des surrenales : localisation, taille et extension 
R ^ganglions..,), metastases surrenates, guidant la biopsie. 
1 ► Echography h^patique : metastases ? 
.3 ►En fo net ion du contexts : 
t m si patient paraissan^ operable et tumeur r£s*cable : 

* EFR, gaz du sang et scintigraphie pulmonaire de ventilation et perfusion, 
| * scintigraphie osseuse, scanner cerebral et PET-scan ; 

| ■ si cancer a petites cellules : scintigraphie osseuse, scanner thoracoabdominal et 
q cerebral (mieux : IRM cerebrale) ; 
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• si signe d'appel : scintigraphic osseuse, scanner cerebral, fibroscopie cesopha- 
gienne, ponction pleurals, biopsie osteomedullairej 
■ si syndrome de Pancoast-Tobias : IRM thoracique. 



o 
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Divers 

► Examens ORL et stomatologique : systematiques (autre cancer, foyer nfectieux), 

► Place des marqueurs tumoraux . 

. nori recommaridei utilisables pour le suivi seulement (notamment post- 
3 chirurgical) ; 

■ en fonctkon de rhistologie : NSE (petites cellules), ACE (adenocarcinoma),, SCC et 
Cyfra-21 tepid ermo'ide). 

FORMES ANATOMO-CLINIQUES 

t Cancers non a petites cellules : 

■ adeflocarcinorne (35 %) t epidermoides DO %), a grartdes cellules (10 %) ■ 

■ presentation, prof i I evolutif et prise en charge similaires ; 

■ forme particular* d'adenocarcinome : cardnome bronchiolo-akeolaire : non li£ 
au tabac, opacites alveolaires, dissemination de proche en proche, typiquement sans 
metastase. 

p Cancer a petites cellules (20 %) : 

■ Evolution rapide avec grosses lesions mediastino-pulmonaires et metastases 
precoces ; 

■ 2 stades : localise (thoracique) ou dissemine (metastases a distance) (classification 
TNM peu utilise*). 



TRAITEMENT 



Sevrage tabagique si cancer suppose curable, 

CANCER NON A PETITES CELLULES 

► Chirurgie : 

• seul traitement curatif ; 

■ exerese chtrurgicale (lohectomie ou pneumonectomie) avec curage ganglionnarre 
mediastinal ; 

■ indication : 

* tumeur local! see : stade £ iha p 

» patients o parables avec VEM5 attendu postopgratoire > 30 % de la theorique. 

► Chimiotherapie : 

• a base de cisplatine ; 

■ adjuvants (to us les operes sauf stade I) ou neoadjuvant* (III A et B) ou palliative 
(stade 1MB non irradiables, IV). 
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* Rddiotherapie externe : indications ; *0 

■ stades localement avarices : jg 
* III A : apres chimiotherapie, si reponse insuffisante a rend re operable. m 

, me ; c 

. ,*,*, : .«.**«,««« ou dan„< ra chis, enCph.le). g 

CANCER A PETITES CELLULES 

► Chirniotberapie ; _ 

■ sauf con trie-indication ; ft 

■ eloposide + cisplatine ± autres. 

► Radiotherapie ; 

■ mediastinal ; associee a la chimiotherapie si forme localises ; m, 

■ prophylactique eneephalique : en cas de reponse complete a la chimiotherapie ; 
(chirurgie = eKceptionnelle). 



SUIVI 



SURVEILLANCE 

► Non consensu&lle. Guerison = 5 ans sans recidive, 

► Climque : etat general, signes fonttionnels, adenopathies, metastases, 2" cancer 

tabaco-induit ? 

* Radiologique : radiographic ou scanner thoracique a 3 mois r suivant les perspec- 
tives therapeutiques et les points d'appel. 

Evolution - pronostic 

*■ Cancers non a petites cellules : 

■ stade Wl ; survie a 5 ans = 70 % ; 

* stade IIIA reseque : survie a 5 ans = 30 % ; 

■ stade £ IIIA non opere : survie a 5 ans S 5 %. 
p- Cancer a petites cellules : 

■ localise : survie mediane de 14 mois et de 20 % a 2 ans ; 

■ dissemine : survie mediane de 9 mois et de 2 % a 2 ans. 
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Classification TNM 



/lis : carctnome in situ. 

/TO : pas de signe de tumeur primitive. 

/T1 : < 3 cm dans sa plus grande dimension, entouree par le poumon ou la 

plevre viscerale et sans signe endoscopique d'envahissement au-dela de la 

bronche lobaire, 

/T2 : > 3 cm, extension a la bronche principale a £ 2 cm de la carene r a la 

prevre viscera le, atelectasis ne touchant pas tout le poumon. 

/ T3 : extension directe aux structures adjacentes (paroi r diaphragme, pencarde, 

piewe mediastinal) ou distance < 2 cm de la carene {non envahie) ou atelectasis 

du poumon en tier ou paralysie diaphragmatique. 

/ T4 : extension au mediastin (dont carene) ou a un corps vertebral, pleuresie ou 

peri card its maligne, ou nodule tumoral dans le meme lobe ou paralysie rgcurren- 

tielle gauche 

/NO : pas de signe d'envahissement des ganglions re.gionaux 
/N1 : extension aux ganglions penbronchiques et/ou hilaires homolateraux 
/N2 : extension aux ganglions mediastinaux homolateraux ou sous-carenaires. 
/N3: extension aux ganglions mediastinaux hilaires controlateraux et/ou des 
ganglions staleniques ou sus-claviculaires- 

/ MO : pas de metastase, 

/Ml : metastase (dont nodule dans un lobe different). 





Classification en stades 






/Stade ; Carcinome in situ. 




/StadelA:T1 NO MO. 


/StadelB : T2 NO MO. 


/ Stade UA;T1N1 MO, 


/Stade JIB ; T2 N1 MO et T3 NO MO. 


/ Stade IHA;T3N1 MOet T1-3 N2 MO. 


/Stade Die : Tl-4 N3 MO et : ■< NO -3 MO. 


/Stade IV: Ml. 
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Detresse respiratoire aigue 
du nourrisson, 
de I'enfant et de I'adulte. 
Corps etranger des voies 
aeriennes superieures 



Object if s Diagnostic, urgences et leu r prise en charge 

Duresse respiratoire aigue' = insuffisance respiratoire aigue (iRespA), 

= incapacity du systems ventilatoire a maintenir des echanges gazeux a un niveau 

permettanl la survie autanome de I'organisme, mettant ainsi en jeu le pronostic vital 

immediat 
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Detresse respiratoire aigue 
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DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF 

p- Clinique : 

■ Dyspnee aigue. 

■ Signes d' hypoxemic : 

■ cyanose, T FR, T FC r 

. agitation, agressivite, troubles de la conscience ; 
• ± Signes d J hypercapnie : 

■ sueurs, HTA, 

• encephalopathy : flapping tremor, troubles de la conscience ; 

■ Signes de lutte respiratoire : 

• tirage, ventilation paradoxals abdominale, 

. depression inspiratoire des treux sus-claviculaires, sus-sternal et des espaces 
intercostaux, 

• au maximum, signes d'epunsement respiratoire avec pauses respiratoires. 
► Biologic : 

m PaOj < 55 mmHg a I'air ambiant ; 

■ ± t PaC0 2 . 
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SYMTHE5E CUNIQUE ET THEHAPEUTIQUE 

► Rappel des valeurs normal** suivant Cage 

. Al mois: FR = 30-55, FC = 130; 
. A2ans:FR = 25-30 r FC = 1QO; 
■ Adulte:FR- 10-15, FC = 70. 
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DIAGNOSTIC DE GRAVITE 

► Clinique : 

■ cyanose, polypnea > 30/jnin ; 

■ signes de lutte Mirage) puis d'epuisement respiratoire (bradypnee r pauses, respi- 
Ul ration abdominal? paradoxals) ; 

2 - troubles de id conscience ; 

^ ■ comorbidity : notamment iRespC, cardiopathie ; 

. retentissement visceral majeur : coeur pulmonale aigu, oliguric etat de choc. 
¥■ Biologie ; 

■ PaO ? < 60 mmHg malgre I'oxygenotherapie, TT PaCO Jr pH < 7 r 30 ; 

■ defail lance viscera le associee : T creatinine, trouble majeur du bilan hepatique... 

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE rmu imj 

► Clinique : interrogate ire, examen physique ; 

► Examens complementaires : 

■ ECG, radio de thorax, GD5. . 

> techographie cardiaque ; 

■ ±hemocultures, prelevements bacteriologiques locaux. 



URGENCE5 ET LEUR PRISE EN CHARGE 



w- IfiespA = urgence vitale. 

t Object if : BaO, > 90 % et/ou PaO, > 60 mmHg. 

► Hospitalisation en urgence, par transport medicaid, en reanimation en cas de 

signes de gravity ou en pneumologie dans le cas contraire. 

TRAITEMENT DE LA CAUSE 

► FondamentaL 

* Pouvant parfois Gviter la suite de la prise en charge {ablation d'un corps stranger 
des tfoies a&riennes su peri eu res. . .). 

► Sans retarder le traitement symptomatique. 

MISE EN CONDITION 

* Position demi-assise fou autre, si percue par le patient comme moins dyspneisante), 

* Verification de la liberie des voies aeriennes superieures, eventuelle ablation d'un 
corps etranger fau doigt ou claques dorsales ou manoeuvre de Heimlich). 
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► Evaluation rapide de la necessite d'intubation trach^ale et venti lation mecanique 
id. p. 68). g 

► Aerosol bronchodiiatateur si branchospasme, m 

► Voie veineuse Crisque d' arret cardiaquehypoxique). 

► ± Drainage d'epanchements pleuraux, _ 

► ± Pose de sonde gastrique et urinaire. 
* Surveillance continue de : FC et SpO ? . 

► Surveillance rapprochee de : TA et FR. 

KINESITHERAPIE RE5PIRATOIRE 

► Expectoration dirigee. 

► Aspirations endotracheal en cas d'encombrement majeur -. 

OXYGENOTHERAPY 

► Toujours necessaire (sauf corps etranger vile retire), 

► Aucune centre-indication : en urgence, priority a la correction de I' hypoxemic surle 
risque de majoration de I'hypercapnie (surtout rencontre en cas d'IRespC obstructive). 

► Objertif : SaO v > 90 % et/ou PaO, > 60 mmHg (habituellement : 90 % ^ 60 
mmHg). 

► Moyens : (a I'air ambiant Fi0 2 = 21 %): 
m lunettes- ; Fi0 2 «= 30 % au maximum ; 

■ sonde nasale : FiOj, *= 40 % au maximum ; 

■ masque simple : FiOj *= 60 % au maximum ; 

■ masque a reserve : Fi0 2 = 60-100 %. 

► Indications : 

. IRespA sur IRespC obstructive hypercapnique : Q 3 < 3 l/min (risque de majorer 
^ I'hypercapnie et I'acidose respiratoire) ; 

m ■ Autres IRespA : Oj a 10-1 5 L/min par masque a reserve puis adapter. 
§ ► Adaptation ; 
1 ■ Moyens d 'evaluation : 

* evolution dinique, SpQ 2 , 

* nouvelle gazometrie arterielle apres 20 minuter a 2 h : 
- atteinte de I'objectrf de PaO^ ? 

-evolution de la PaCO^, surtout en cas d'lRespA sur IRespC obstructive hyper- 
capnique. 

VENTILATION MECAN1QUE 

►■ Principales mod antes vent ilatoi res ; 

■ suivant la connexion entre le patient et le ventilateur : 

* ventilation mecanique invasive (VMI) : par intubation tracheale, 
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- ventilation noninvasive (VNI) : par masque facial ; 
* suivant re mode de declenchement de I' inspiration ; 

-ventilation assistee ; induite par I'inspiration spontanee, 

• ventilation controlee : induite par la machine ; 
J ■ suivant les parametres regules ; 

• ventilation voJumetrique ; determination d'un volume courant admin istre par la 
machine, 

-ventilation barometrique ; determination d'une pression inspiratoire adminis- 
tree par la machine, 

- ventilation combiner ; regulation du volume courant et de la pression. 
► Ventilation non-invasive : 

■ indications : larger {necessity de ventilation mecanique, sans risque vital 
immetfiat). ; 

■ contre-indications ; troubles de la conscience ou de la deglutition, obstruction 
des voies aeriennes superieurei dilatation g. astro-duodena le aigue, vomtssements, 
hemorragie digestive haute ; 

■ entires de parage de VNI en VMI : 

• a bsence d ' a mel i orat ion sous VM I , 

• critere d'intubation cites o-dessous., 

• PaO ? < 60, PaCQ^ croissante, pH < 7,20. 
» Crit&res d'intubation trachea le et ventilation mecanique : 

■ impossibility de mamtenir PaO z > 60 mmHg par d'autres moyens ; 
. acidose respiratoire severe ; 

■ signes d'epuisement respiratoire, pauses, apnee ; 

■ etat de choc ou trouble du rythme cardiaque ma I toleY£ ; 

■ trouble severe de la conscience {Glasgow < 10) ; 

■ polyradiculonevrite aigue ou myasthenic avec baisse de la capacite vitale ou 
trouble de la deglutition. 



C opy rig hted m ateri al 



PAFfflE 1 
MODULE 11 ITEM 193 



DETftESSE FtESMRATOIRE AJGUE OU NOUftRlSSON, DE L'EMFANT ET DE L J ADULTE. 



69 



Syndrome de detresse respiratoire aigue {SDRA) 



Ensemble de manifestations liee a un oedeme puJrnonaire lesionnel 

DIAGNOSTIC PQSITIF (definition) 

• Clinique : 

/ detresse respiratoire aigue ; 
/pas de signe d'lVG. 

■ Examem complementaires : 

/ EtG : pas de signe de surcharge gauche ; 

/GDS: 

- II PaQ Zr I PaC0 2 Isauf epuisement respiratoire out PaCOj), 

- PaO f ■*■ FiO f < 200 mmHg, pour tout niveau de pression expiratoire ; 
/ radio de thorax ; 

- opacites bilateralss souvent alv^olo-interstitielles diffuses, jusqu'au 
« poumon blanc » t 

- absence de candiom^galte ; 

/ echographie cardiaque : pas de dysfonction gauche, 

/ ± cathe?£risme droit : HTAP precapillaire ft PAPM mats PAPO <. T8>. 

ORIENTATION ETIOLOGIQUE ET RETENTISSEMENT 
Suivant la clinique : 

/ NFS, CRR fibrinogens, TR TCA ; 

/ ionogramrne sanguin, glycemie calcemie, biochimie hepatique, lipase ; 

/ CPK, troponins, lactates ; 

/ hemocultures, ECBU ; 

/ ± scanner thoraoque ± abdominal ; 

/± fibroscopie bronchique ; LBA, prelevement distal protege. 

CAUSES 

• Etats de choc, sepsis grave. 

• Transfusions massives. circulation extracorporelle. 

■ Poly traumatisms bruluresetendues. 

• Inhalation : Itquide gastrique, gaz toxique, noyade, 

• Pneumopathies infectieuses. 

• Intoxications m£dicamenteuses seweres. 

• Pancreatites, peritonites, necroses digestives etendues. 

• Embolies graisseuse ou amniotique, eclampsie. 

• Irradiation, contusion, lymphangite pulmonale. 
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SDRA (suite) 



TRAtTEMENT 

• Urgenee t/itale, en reanimatfon. 

• Traitement etiologique : essentiel. 

• Traitement symptomatique. 

^Position adapts a la topographic des lesions : sauvent decubitus ventral, 
pa rfois lateral. 

/Ventilation rnecamque, souvent invasive (intubation), avec FiO z elevee et 
pression expiratoire positive. 

/ Monoxyde d'azote {uasodilatateur arteriel pulmonaire). 

y± Corticotherapie : reduction du risque de fibrose. 

^Equilibration hydro-eiectrolytiqueavec limitation des apparts hydrosodes. 

PRONOSTIC 

• Mortality 50%. 

• Facteurs de mauvais pronostic : sepsis grave, age avance, tares associees, 
defaillance multi visceral e. 



Corps etranger des voies aeriennes 

Programme du JO ; corps etranger des voies aeriennes superieures. 

Prise en charge non dissociable de celie des corps etrangers sous-gbttiques : traites 

ensemble. 



DIAGNOSTIC 



G£N£RALIT£S 
► Terrain ; 

. & & 9 

m enfant de 1 a 3 ans > sujets ages $> adultes et adolescents. 

■ sujet sain ou a troubles de la deglutition ; 
* Corps etranger s : 

. enfants : cacahuetes, autres aliments, fragments dejouets, dents 

■ Sujets ages : aliments ; 

t- Siege : teryn* ou trachee chez I'enfant, branches droites chez l J adulte, 
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DIAGNOSTIC POSITIF ^J 

Clinique 

► Syndrome de penetration : 

■ inconstant ; (J 
• contexts de repas ou de jeu ; 

- acces de suffocation de debut brutal avec : 

* ton* quinteuse ± reprice rnspiratoire difficile, 
» dyspnge voire apnee ± cyanose, 

* absence defievre; 

■ evolutions possibles : & 
■ resolution spontanee en quelques secondes ou minutes : 

- exputeion (50 %) ± deglutition, 

- enclave-merit dans I'arbre bronchique sans manifestation immediate ; 

* asphyxie aigu&: 

- persistence des manifestations initiates, 

- signes de lutte, agitation, 

- cyanose, sueurs, tachycardie. 

► Examen physique tres rapide : srgnes evoquant la localisation : 

* laryngee : dyspnee inspiratoire avec tirage sus-sternal et stridor, 

* tracheale : dyspnee aux 2 temps, avec tirage sus-sternal et bruit de drapeau 
tracheal a J' auscultation, 

* bronchique : dyspnee expiratqire avec wheezing et sibilants, ou murmure vesi- 
culaire diminue d'un cote. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

* Radiographic de thorax en inspiration . 

1 ■ ne devant pas retarder la prise en charge ; 

I ■ le plus sou vent normal e ; 

| ■ parfois corps Stranger radio-opaque ; 

g m hyperclarte" unilate>ale (= trappage, mieux vu sur un cliche en expiration, 

f pratique en cas de cliche normal en inspiration) ; 
■ complication : atelectasre, pneumonie (retardee). 
|_ ► ± Radiographie du larynx de face et de profit : 
5 m ne devant pas retarder la prise en charge ; 
I ■ le plus sou vent normal e , 

■ parfois corps etranger radio-opaque. 
1 ► Endoscopic : 

■ laryngee ou bronchique suivant la localisation ; 






if. 

■ diagnostique et therapeutique 
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THOIS SITUATIONS INITIALED 

ASPHYXIE AIGUE 

* Urgence extreme. 

► Recherche et ablation d J un corps Stranger pharyng£ : au doigt ou a la pi nee de 





Magyi 

► En I 'absence de corps etranger pharynge on en cas d'asphyxie persistante apres 
Ul son ablation, manoeuvre d'expulsion : 

2 ■ manoeuvre de Heimlich (si age > 3 ans) : 

• apres echec de 4 a 5 claques dans le dos du patient penche en avant, 
» compression(s) £pioastrique(s) brutaJes, ascendantes, 

• par les poings du secouriste fermes I'un sur |- autre, 

• le secouriste £tant derriere le patient ; 

• manoeuvre de Mofenson (si age < 3 ans) : enfant tete en bas, en decubitus ventral, 
sur les cuisses du secouriste assis, lui ebranlant le dos du tranchant de la main. 
p Appel du 5AMU. 
» Position demi-assise, a jeun. 

► Transfert medicalise vers un hopital ayant un bronchofibroscopiste : 

■ ventilation au masque au ballon , 

■ voie veineuse peripherique, scope. 

► Bronchoscope au tube rigide en extreme urgence pour extraction du corps etranger. 

FORTE PROBABILITY DE CORPS ETRANGER DES VOIES AERIENNES : 

* Transport en position assise vers Thopital. 

► Elements radiodiniques : 

■ syndrome de penetration regressif ; 

■ patient symptomatique : 

• wheezing etfou diminution unilateral du murmure vesiculate. 

• radio de thorax evocatrice. 

► Endoscopic bronthqut 1 ,.-hj rube rigid*?. 

DOUTE SUR UN CORPS ETRANGER : 

*■ Elements radiocliniques : 

■ notion d' inhalation ; 

m patient asymptomatique : 
-ni touts, ni dyspnea, 
- murmure vesiculate sym^trique, 

• radio de thorax norma le. 
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► Conduits a tenir: 

■ fibroscopie sou pie en urgencs ; 

■ ± endoscopie au tube rigide si corps etranger confirme ; « 

APRES ABLATION DU CORPS ETRANGER 

► Kinesitherapie respi rata ire. 

* Antibioth^rapie : amoxkilline + davulanate p.o. 1 jours, sauf allergic. a 

► ± Ccrticotherapie inhale. 

o 
a 

m 
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Objectifs Diagnostic, urgences et leur prise en charge 
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Douleur thoracique aigue 



DIAGNOSTIC 



IMTERROGATOIRE 

CARACTERISTiqUES QE LA DOULEUR 

► Type : constriction, dechirure, brfllure, coup de pohgnard, picotement... 

► Intensity : cotfede 1 a 10 rrrEMui 
*■ Topographie : 

■ siege precis, caractere migrateur ; 

■ irradiations : bras, cou, dos, epigastre... 

► Chronologic : 

■ heure de d£but de la douleur actuelle ; 

■ anciennete : aigue ou chronique ; 

■ duree habituelle, caractere continu ou non ; 

■ survenuediumeou nocturne. 

* Elements modifiant la douleur : 

■ facteurs dedenchants : effort, mouvement, position, repas ou jeune, pression 
pari&ta!e,„ 

■ facteurs de sedation : repos, position, jeune ou repas, medicaments (trmitrme, 
anti-acide. antalgique...). 

► Com para ison a d'£ventuelles rJouleurs habituelles du patient, 

► Signes assories ; 

■ rjyspnee, toux, palpitations, Jipothymies, sueurs ; 

■ troubles digestifs ; 

. fie^re, astheYiie, amaigrissement, prise de poids.. . 

Terrain 

► Facteurs de risque et antecedents : 

■ personnels el familiaux ; 

■ cardiovasculaires, th romboemboliq ues r can cereux... 

► Traitements en cours. 
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URGENCES ET LEUR PRISE EN CHARGE 



DIAGNOSTIC 

Diagnostic des principalis causes, de douleur thoracique 



Causes Terrain Douleur Sigr.« cltmques 

aaaooM 


Angar 

F ITEM 112 4 


age > 40 ans 
FDR vascylaires 


Constrictive, A 1' effort, 
retrosternale breve r TNT-S 
irradiant ai ' A ,_ . . . 
lamachoire, t"*^L 
auxbras £*5g* 
fo>d) <>15min) 


Aucun typiquement 


/DM 

rlTCM 133 J 


Parfois nausee, 
vomissejnents 
Souvent aucun autre 
signe, sauf complication 


Dissection 


age > 50 ans 

(sauf Marfan) 
HTA, 

catheterisme 


Dechrrure brutale, intense 
irradiation posterieure, 
descendants 


Abolition de pouls 
et/ou 

TAasyrnetrique{40 %) 
Insuffisanceaortique 2 


PGriterdite 

rmMi»J 


Jeune 


Ret roste male 

Ta I'inspiration profonde, 

en decubitus 

i pench^ en avam 


Fievre 

Syndrome grippal 
Frottement pen- 
cardique parfois 


fmbotfe 
putmonatre 


Antecedent 
MTEV 

immobilisation 
Chirurgie 
r£c?nte 
Cancer... 


Basithoracique 


Dyspnee, polypnes 

Toux 

Hemoptysis parfois 

Tachycardie 

TVP frequents 


Pnet/mon/e 

F ITEM H J 

! 


^™ 


Poirtt de cot* (douleur liee A 
une reaction pleurals parfois 
infraradiobgique) 


Fievre ± frissons 
Toux, dyspnee 
Ronchi r crepitants 


Pneumo- 
thorax 

rlTEM 23E J 


Longiligne, 
fumeuf 

Antecedents de 
pneumothorax 


Laterale Toux seche, dyspnee 
&rutale, en coup de Murmure vesiculate et 
poignard vibrations vocales 
Irradiation vers I'epauFe assourdis ou abolis 

Tympanisme 


Pfeur&sie 

FTTEM nji 




Laterale Murmure vesiculate st 
Insidieuse vibrations vocales 
T a la respiration, a la tou* assourdis 

Frottement parfois 
Matite decNve 



Dissection aortique 

1, Definition =. br«he intimate se ptoJotigeant par un divage de la media et hematome dans le faux chenal. 

2. Complications : 

- rupture : etat de choc tamponnade, hemothoraK, h^rnomediastin ; 

- dissection de I'anneau aortique : I A ; 

-dissection ou thrombose d J arteres viscf rales (IDM r AVC, parapteoje, insuffisante renale...). 
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- achalasia : dysphagie ± douloureux capricieuse, par atonie cesophagienne et 
relaxation incomplete du sphincter inf^rieur a la deglutition ; 

■ gastro-duod^fiales ; ulceres, gastrite rrrcm z»J: crampe ou brfllure epigas- 
trique a jeun soulagee par Talimentation Et les antiacides ; 

■ biliaires ; douleur de rhypodhondre droit irradiant vers I'epaule ; r hem is&a 
- pancreatiques : epigastralgie transfixiante d£clenchee par le& repas : 

- cancer du pancreas : amaignssement, r item ibs a 

• pancreatite : alcoolisme, lithiase. r item 26b a 
* Causes parietales : 

. fracture de cote : notion de traumatisme ou de toux majeure, douleur a la palpa- 
tion, radio de thorax, gril costal ; 

■ lesions osseuses neoplasiques ; metastases osseuses fitem ihj, myelonne 
riTEiw 1»i 

■ spondylodiscite ; r item si J 

■ troubles de la statique vertebra le ; 

■ nevraJgie intercostale : douleur d'allure neurogene, en hemicetnture ; 

■ zona tnoracique ; fitem a* a 

m syndrome de Pancoast-Tobias : habitudlement lie a ('extension parietale apicale 
d'un cancer pulmonale (cf. p. 60} ; 

■ syndrome de Tietze : douleur parasternal nepraduite a la palpation des 
cartilages chondro-stemaux ± tumefaction locale (chondrite costale). 

► Douleur psycho-gene ; diagnostic d'elimination. 
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PRISE EN CHARGE 

Dissection aortique 

► Urgence : 1 % de deces/h pendant 4& h, 75 % a 1 5 j sans traitement (risque des 
types 1 ou M $> ill). 

► HospitaJisaiion en chirurgie wsculaire thoracique en urgence. 
* Traite merit symptomatique : 

■ antalgique : morphimque ; 

■ antihypertenseur sauf elat de choc ; p-bloquant puis vasodilatateur (inhibiteur 

caldque .); 

> tontre- indication des anti-coagulants. 
*■ Traitement specif ique, thirurgical : 

■ imm^diat dans les types I et II : 

* rem placement de I'aorte thoracique ascendame, 

• reimplantation des coronaires ± prothfese vaSvulaire aortitjue, 

■ a discuter dans les types IN, 

AUTRES CAUSES DE DOULEUR THORACIQUE 

Cf. items specif iques. 

Douleur thoracique chronique 

p Tou jours discuter la possibility d'une cause aigue surajoutee. 

► Causes : 

■ semblables a eel les des douleurs aigues ; 

■ sauf : I DM, pneumopathie bacterienne et pneumothorax ; 

■ part plus importante des causes neoplasiques, digestives et parietales. 



Copyrighted material 



80 



- IJi^ll Dyspnee aigue 

o BHIEj et chronique 

o 

Objectifs Diagnostic, urgences et leur prise en charge 
O 

S Dyspnee 

Definition ; perception consciente d'une gene respiratoire. 



CLINIQUE 



INTERROGATOIRE 

► Ca ratter istiques de la dyspnee . 

■ temps : expiratoire, inspiratoire, les deux ; 

■ chronologie : 

■ anciennete : aigue ou chronique, 

• cireon stances d 'apparition : decubitus, repos, effort (a quantifier), nuit 

• mode d 'installation : brutal progressif, 

- duree habitue He eventuellement ; 

■ elements modifiant la dyspnee ; 

*facteurs declenchants : traumatisme., inhalation, meteo, saison, polls d'animaux, 
pollens, torques, medicaments, inobservance therapeutique, ecart de regime sans 
sel... 

• facteurs de sedation : repos r position, medicament (bronchodilatateur, diure- 
tique...); 

■ modahtes respiratoires : 

• frequence : tachypnoe — polypnea bradypn^e, 

• profondeur : hyperpnee, bypopnee, 

• rytbme : requlier ou non r pauses ; 

■ intensity classification : 

- echelle americaine {MYHA) en 4 stades ; 
- 1 : aucune limitation d J effort physique, 

- II : dyspnee aux efforts les plus intenses de la vie quotidienne, 

- Ill : dyspnee aux efforts legers, 

- IV : dyspnee de repo5 ou a la parole. 
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* £c he lie europ£enne, en 5 stades : 

- 1 : a I'effort physique important 

- 2 ; a la march e norma le en cote, 

- 3 : emp^chant la marche a plat a allure normale, 
■ 4 ; necessity darret 3 la marche a plat a son rythrne, 

- 5 : au moindre effort (habillage, parole...). 

► Signes associes : 

■ fievre, frisson^ asthenie, amaigrissement, prise de poids... 

■ toux, expectoration, hemoptysie ; 

■ douleur thoraci que, palpitations, lipothymie. 

► Terrain : 

■ age, immunodepression ; 

■ toxiques : tabac, amiante, silice, medicaments ; 

■ antecedents cardiopulmonaires personnels et familiaux ; 

■ traitementsen cours. 

EX AMEN PHYSIQUE 

* Constantes : SpO ;r FR P FC r TA r T„ debit expiratoire de points (si asthme ou BPCQ). 
+ Recherche d'elements d H orientation : 

■ anomalies respi rato ires : 

* bruits respi rato ires audibles sans stethoscope ; wheezing (expiratoire aigu) r 
comage (inspiratoire grave), stridor (inspiratoire aigu), gresillement larynge (inspira- 
toire), 

* murrrmre vesiculate assourdi, sibilants, ronctw, crepitants, 

* matite ou tympanisme thoracique ; 
m anomalies card io wast u la ires : 

* galop, souffle valvulaiie, 

* signes d'insuffisance cardiaque, de phlebite. 

► Signes de gravite : cr~. « Urgences et leur prise en charge » p, 84. 

| DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

| Asthenic, polypnee, bradypnee. 



EXAMENS CGMPLEMENTAIRES 



| > Quasi -systematiques ; 

§ . radiographic pulmonairej 
! . ECG; 

UJ 

I - gazometfie art^rielle ; 

*j ■ NFS (Hb) r ionogramrnesangijin, creatinine, glycemie. 
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> Suivant le contexts . 

■ BNP ou proBNP ; elevation en faveur d'une cause cardiaque ; 

■ CPK r troponine : IDM ? 

. D-dimereS : pour exclusion d J EP (cf. p. 52} ; 

. ediographie cardiaque ; FEVG (IVG), valvulopathie, HTAR tamponnade ; 

■ scanner thoracique r fibroscopie bronchique ; 

■ exarnen ORL ■ si dyspnee inspiratoire ; 

■ EFR : hors d'une decompensation aigu& ; 

■ echo-Doppler veineux des membres inferieurs, scintigraphic pulmonaire ou 
angiostanner tboracique : si suspicion d J EP. 

Dyspnee aigue 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF ET ELEMENTS D' ORIENTATION ETIOLOGlQUE 

Cf. « Dyspnee » p. SO. 

CAUSES 

DYSPNEES INSPIRATOIRES 

*- Laryngee : sou vent avec dysprionie ou dysphagie, stridor ou cornage : 
. enfant ; 
• laryngite, epiglottite : contexts febrile, diagnostic par examen QRL rrrwm -aid 
» corps etranger : apyrexie, sur venue tres brutale en plein jeu avec de petits 

objets ; fitem im j 

■ adults : 

■ cedeme rJe Quincke : terrain allergique, contact avec un allergE-ne sou vent 
connu, survenue brutal, urticaire sou vent associee, r item 311 j 

■ cancer du larynx : tabagisme r survenue plutot subaigge ou chronique. r item i« j 
> Tracheale : 

■ stenose tu morale ; tabagisme, fibroscopie ; 

■ granulome post-intubation : contexte. 

Dyspnees expiratoires ou aux 2 TEMPS 
* Avec sibilants ± wheezing : 

* decompensation spastique de BPCO ; BPCO connue, surinfection, sibilants ± 
ronchi ± orthopnee ; fitem aar a 

m asthme : jeune r asthme souvent connu, sibilants, amelioration sous 3 3 -agoniste - 
rimdii 
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■ platypn&e-orthQdeoaie : dyspn£e et desatu ration assis ou debout par rapport au 
decubitus liees a un shunt droite-gauche mis en evidence par Techocardiographie de 
contrast? (foramen ovale perm gable.. .} ; 

• atteintes parietales : fracture de cfite.,. 

■ maladies neuromuscular res : palyradiculonevrite, myasthenie, AVC, myopa- 
thies... 

■ anemieaiguE; fitemmt^ 

■ acidose metabolique : veritable dyspnee on respiration de Kussmaul {respiration 
lente, ample avec pause entre inspiration et expiration ou egalisation des 2 temps); 

■ dyspnee psychogene : diagnostic d' elimination, polypnee sans cause organique, 
anxiete. 



UJ 

2 
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URGENCES ET LEUR PRISE EN CHARGE 



CRITERES D'URGENCE 

SlGNES DE GRAVUE PATENTS 

► Respiratoires 

■ FR > 30 ou < 10 r sueurs (hypercapnie), cyanose ( Hb^^ > 5 g/100 mL) : 

■ tirage r respiration abdominale paradoxale, balancement thoracoabdominal ; 

■ encombremem bronchique majeur ; 

■ i PaO ? < 50, t PaCOj > 45, 1 pH < 7 r 30. 

► Hemodynamiques : 

■ signes de choc ; oligurie, marbrures, FC > 1 10, -i TAS < SO ; 

■ signes d'insuffisance candiaque droite. 
*■ Neuropsychiques ; 

• asterixis, somnolence, confusion, coma ; 

■ angoisse, agitation, signes psychiatriques. 

Risque d 'aggravation rapide 

► OAR EP, tamponnade 

►■ Asthme, pneumothorax. 
* Anemieaigue 

PRISE EN CHARGE 

C/. items concerns et * D£tresse respiratoire digue w. rrrENt i»i 
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DYSPNEE AJGUE ETCHRONIQUE 

Dyspn£e chronique 



DIAGNOSTIC 



m 



DIAGNOSTIC POSITIF ET ELEMENTS D f ORIENTATION ETIOLOG1QUE 

Cf. « Dyspnee » p. 80. 

CAUSES 

r 

DYSPNEE5 IN5PIRATOIRES a 

Stenoses larynge.es ou tracheites : 

► Lesions obstructives : tumeurs,,, 

* Compressions extrinseques : tumeurs pulmonaires, goitre, HI 

Dyspnees expiratoihes ou aux 2 temps 

► Avec sibilants etVou ronchi : 

■ BPCO ririM ib^ asthrne ; fikm ugj 

■ insuffi sarnie cardiaque. rirm aso^ 

► Avec crepitants : 

■ pneumopathies interstitielles diffuses ; r item tao^ 

■ i nsuffisa nee cardiaque. r item 250 j 

► Avec murroure vesiculate diminue ; 

■ pleuresie ; rmmiiDJ 

■ pneumothorax ; titem nej 

s ► Sans a noma lie auscultatoire : 

? - hypertension arte rielle pulmonale : 

| -symptomatologie d 'effort ; dyspnee, douleurs retrosternales, Npothymies., 

<3 syncopes, 

S * 5igne5 d'lVD, 6dat de EZ au foyer pulmonale., 

* diagnostic positif : echocardiography ± cathet£risme droit Wistinguant HTAP 
pre- et post-capillaires) r 

* multiples causes possibles : 

- post-capillaires ; IVG, RM 

- precap ilia ires : IRespC, 5AS r CPC postern boli que, connectivites, shunts 
gauche-droite, drepanocytose, hypertension portal e, HTAP primitive ; 

■ coeur pulmanairethroniquepost-embolique : r item ns a 

* antecedent de MTEV, 
- dyspnee d'effort avec signes droits, 

* ech ©cardiography \ HTAP, capites droites rjilatees ; 
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THERAPEUTlQUE GEnERALE 



Acidoses 



E 



ACIDOSES METABOL1QUES 



o 

DIAGNOSTIC 

* Causes : cf. algorithme p, 91 . 

> Clinique : souvent pauvre : 

■ signer lesptratoirei : hyperventilation compensatrice ou respiration de Kuss- 
maul (ample, profonde et lente); 

■ signer card iovasculai res : 

• I TA : vasodilatation arteriolaire, I FEVG. 

• baisse de sensibilite aux catecholamines; 

■ signes neurologiques : obnubilation, coma (plus sou vent lies a la cause de 
lacidose); 

■ signes digestifs : anorexie, na usees. 

► Biologie : 

• I HCOj ± PaC0 2 (compensation); 

■ pH N ou I ■ acidose compensee ou dfccompensee; 
. ± T KMtransfert SIC -»SEC). 

TRAITEMENT 

* Traitement de la cause 

*■ Traitement symptomatique 

■ akalinisation : 

• si pertes de HCO; {finale ou extrarenal e), 

- object if ; relever pH > 7,20 et fHCQ- ] > 10 mmol/L, 

- moyen : bicarbonate = NaHC0 3 {forme et voie adaptees a la gravity : 

- com primes, eau de Vichy ou de Salvetat, 

- solution injectable iso- ou hypertonique, 

• bicarbonaie a apporter pour elever la bicarbonatemie de AHCOf = AHCQ 3 ~ x poids/2; 

■ epuration extrarenale : indications : 

• acidose lactique massive, 

• insuffisance renale severe, 

• surcharge hydrosodee menacante ; 

■ correction de I'eventuelle dyskaliemie ; 

■ oxygenation si forme grave : ventilation, traitement d'un eventuel etat de choc. 
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TH^RAPEUTlQUE GENERALE 
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PARTI E 2 

ITEM 226 



Asthrne 



m 

c 

Object if s Diagnostic, urgsnces et leur prise en charge _ 

(avec pomologies), traitement, suivi, prise en charge 
au long cours 

r 
O 

Maladie inflammatoire chronique des voies aeriennes : ft 

>■ frequents {10 %), en augmentation ; 

* debutant habituellement jeune : souvent avant 10 ans, 80 % avant 40 ans ; 

► d'origine multifactorielle : facteurs genetiques et environnementaux (pollution, 
allergenes...) ; 

► liee a l J hyperreactivity bronchique a divers stimuli ; 

* entratnant des manifestations paroxystiques recidivates, ay moin.s pa rtiel lenient 
reversibles spontanement ou sous trailement : 

■ obstruction bronchique diffuse (paroedeme, spasme, bouchons muqueux), 

■ dyspnee s iff lame, toux. 



DIAGNOSTIC 



Diagnostic positif = clinique +■ EFR. 

CLINIQUE 

| ► interrogators = es&entiel : 

c ■ dyspnee sifflante par episodes recidivants ; 

■ tow, surtout evocatrice si nocturne, seche ±, seconrJairement productive d'une 
expectoration blanchatre ; 

■ vanabrlite et reversibility des symptom es ; spontanement ou apres traitement ; 

■ ± terrain atopique. : rhinite, conjonctivite, eczema... 

■ ± facteurs declenchants ou d J aggravation : 

* allergenes (voir enquete allergologique), 

* infections ; vi roses notamment, 

3 * exercice physique (crise au devours), 

3 • RGO, 

* emotions, stress, 

* medicaments : aspirine, AINS, fl-bloquants (contre-indiques). 
| ► Ex am en physique ; 

g ■ souvent normal hors des crises 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 



LU ■ distension thoraci que, sibilants... 

► Crise d'asthme ; 

■ prodromes possibles, notamment chez I' enfant : 

* durarit quelques heures ou jours, 

* asthenic, changement de caractere, prurit oculaire. eternuements, rhinorrhee, 
toux seche ; 

- SymptOmes durant quelques minutes ou beures : 
*apyre*ie habiUiellement, 

* survenue rapid e, sou vent la nuit ou au reveil, 

- toua, parfois quinteuse voire emetisante, seche, pouvant devenir productive en 
fin de crise (expectorations blanchatres), 

* dyspnee. sifflante (wheezing) ± orthopnee, 

- distension thoracique, ± angoisse, 

* sibilants bilateraux et freinage expiratoire, 

* i DEP (debit expiratoire de pointe, « peafc flow »), 

* habitueilement calmee par un jJ 2 -agonfcte d 'action rapide (fVAR), 

* amelioration du DEP > 20 % apres pj-mimetiques : asthme probable (a 
confirmer par EFR) ; 

• Possibility de presentation isolee de Tun de ces symptomes : dyspnee d'effort 
touxchroniqueisolee. 

EXAMENS COMPL&MENTAIRES 

BlEJXN INITIAL DE L'ASTHME 

>■ Explorations f on ctiormelles respiratoires (EFR) ; 

■ possibles si ages 6 ans ; 

■ recherche de trouble ventilatoire obstruct^ : 

* 1 VEMS < SO % de la valeur theorique, 

* i rapport de Tiffeneau = VEMS/CV < 70 %, 

* I DEM 25-50-75 : diminution des debits des petites branches, parfois isol£ 
chez I'enfant, 

* CPT : N ou T (distension thoraci que) ; 
. recherche de la reversibility de Instruction bronchique : 

- par (J^-mimetique inhale d J action rapide (et/ou corticotherapie orale : « test aux 
corticoides » = 1 mg/fccj/j pendant 15 j pour distinguer asthme et BPCG), 

+ amelioration du VEMS > 1 2 % de la valeur theorique ou > 200 mL, 

* a distance de la crise (3-4 semaines) ; 

■ ± recherche d' hyperreactivity bronchique : 

* indication : suspicion d'asthme sans obstruction bronchique constatee, 
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ASTHME 

* inhalation de doses croissantes de metacholine (bronchoconstricteur), 
. i VEMS > 20 % pour de faibles doses =j hyperreactivity bronchique, 

► Enqueue allergologique : 

■ interrogator : fondamentai : g 

■ atopie tres frequente : rhinite, conjonctivite, eczema... — 

* recherche d J une relation chronobgique entre : 

- presence/absence de symptomes, 

- presence/absence d'allergenes ; 

■ tests cutanea = prick tests ; 

■ orientes par I 'age et l J interrogatoire r 

■ avec allergen es : 

- inhales {pneu mall ergenes : poussiere, acariens, poils d J animaux H pollens...), 

- alimentaires (trophallergenes = aliments, souvent impliques chez I 'enfant). 

■ biologic sanguine : 

* T IgE totales efou PNE : jnconstantes. 

- IgE seriques specif iques (RA5U ; faites en cas de tests cutanes non real i sables 
ou de resultats discord ants avec l J interrogate ire ; 

m attention a ['interpretation: sensibilisation (tests cutanes. RAST}^ allergie 
{din iq Lie). 

► Radiographic de thorax : 

■ de face en inspiration et expiration ; 

■ au moins une dans Thistoire de chaque asthmatique ; 
. image attendee : normaJe ou distension ; 

si ■ surtout destinee a ta recherche de diagnostics differentials. 

§ EXAMEN5 EN CAS DE CRISE 



•j\ 



J + Aucun examen si crise moder£e apyretique 
\ ► Radio de thorax : 

= ■ indications : fievre ou crise severe ou absence de radio anterieure. 



fi 



► Gazometrie arterielle (GDS) : 

■ indication : crise severe ■ 
| ■ signes de gravite : Pa0 2 1 PaCOj N ou T ; 
a- . (en crise * simple » : JrPaG, J-PaC0 3J mais GDS non indiques). 
~! + NFS, CRP : eventuellement, si contexte infectieux. 

| D I AGNOSTIC D I FFERE NT1 E L 

| + Atypies devant faire retherther un autre diagnostic : 

. persistence de symptomes intercritiques ; 
q ■ mauvaise reponse therapeutique ; 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 



||| ■ anomalies de la radio oe thorax ; 

. stridor, fausses routes; 
. troubles do transit trouble de la croissance ; 

■ antecedents respiratoires neonatau*- 

► Diagnostics different lets : 
O ■ chezl'enfant- 

- corps Stranger, mucoviscidose, RGO, 
_ * bronchiolite r 

» laryngo-, tracheo-. ou bronchomalacie ; 

■ chez I'adulte : 

* tumeurs tracheobronchiques, 
» bronthiteaigue, 

» exacerbation de bronchite chronique, BPCO, 

- GAP {* asthme cardiac, je »), EP, 

■ pathologies des cordes vocales, 

■ -s^quelies tuberculeuses, 

* anxiete. 

► Examens a discuter suiuant l orientation ; 

■ f ibroscopie bronchique : autres obstructions ; 

■ test de la sueur ; mucovisddose ; 

■ pH-m^trieoesophagienne : RGO; 

■ examen ORL; 

■ echocardiographie r ECG ; 

■ scanner thoracique. 

FORMES PARTICULI&RES 

► Syndrome de Widal : 

■ = asthme + allergie a r'aspirine + polypose naso-sinusienns ; 

■ contre-indicationauxAl IMS Wont I'aspirineK 

>■ Aspergillose bronchopulmonaire allergique ; 

■ = maladie de Hinson-Peppys ; 

• asthme ; 

• toux avec expectorations epaisses prenant la forme des bronches (« moules 
bronchiques »} ; 

■ hype reosi no phi-lie sanguine ; 

■ T IgE totales et speriliques de V Aspergillus ; 

■ IDR a I'anligeneaspergillaire positive ; 

m radio : infiltrats, dilatation des bronches des lobes superieurs. 

► Syndrome de Oiurg et Strauss : r item Ki 
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ASTHME 



Ma ladle asthmatique de I'enfarvt : classification rite sev£rite 



3 
en 



I 



in 

5 





Episodique 




Type d'astlrine 


Pen frequent Frequent 


Persistant 


Frequence des crises 


< 1/rnois 


1/sem. a 1/rnois 


> 1/semarne 


Efforts induisant Tasthme 


Internes 


Moderes 


Mmimes 


5ymptomes intercritiques 


Aucuri 


Presents 


p 7 + de secours 


— 


<3 fots/sermaine 


> 3 fois/semaine 


EFR intercritiques 


N 


WH 


*N 



URGENCES ET LEUR PRISE EN CHARGE (AVEC POSOLOG1ES) 



ASTHME AIGU GRAVE 

Diagnostic 

► Crise severe, inhabit LFelle ne tedant pas au trartement. 

► Precession de quelques jours d'instabilite ou d r une exacerbation. 

► Signes de gravity : d. p. 97 

■ silence auscultatoire ; 

■ duresse respn<tioire : polypnee (FR > 30), difficult^ pour parfer ou tousser, tirage avec 
mise en jeu des muscles resprratolres actessoires (intercostaua, sus-claviculaires), epuise- 
ment respiratoire, respiration paradoxals, sueurs, cyanose, troubles de conscience ; 

■ DEP < 1 50 L/nvn ou < 50 % de la thforique, voire non mesurable ; 

► Signes bemodynamtques : signes d'insuffisance cardiaque droite r tachycardie (FC 

► 120/min) puis bradytardie, hypotension, pouls paradoxal > W.Q mmHg 

► GDS : PaO t ii t PaCO^ > 40 mmHg, pH I. 

Traitement : urgence vitafe 

► Avant I'arrivee du medecin 

■ fl, -agonists de courte duree d 'action inhale : 
* salbutamol 100 ug ou terbutaline 250 ug, 

*2houffees a repeter ou au mieux en continue par chambre d'inhalation ou 
nebulisation ; 

■ corticoide si disponible ; 

■ anticholinergique : ipratropium 2 bouffees. 

► A I'arrivee du 5AMU : 

• oxygenotherapie (S — 15 L/rnin) ; 
- perfusion ; 

■ p^agoniste : en nebulisation. eventuellement IVSE r voire adrenaline ; 

■ cortiCOtherapie orale Si possible, &inon parenterals (1 rng/kg). 



1 
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• posologie adapted a la severite" de I'asthme : 

• 1 a 2 bouffees 2 a 4 fois par jour, 

• Ct tableau p. 98, 

• doses maximaJes de bectometasone = 2 ODD ugJj thez I'adulie et 500 ug/j cbez 
I'enfant ; — 

m effets indesi rabies ; 

• generaux bien moindres que par voie generale, 

• ca ndidose oropharyngee et raucitg de la uoix a prevenir par rincage system a- 
tique de la bouche apres utilisation. 

► [3 ,-mimetiques inhales de longue duree d'action : JV-A ; 

■ action bronchodilatatnce ; 

■ indication : asthme persistant, mal controls par cortkoide inhale ; 

■ exemple l tormeterol (Foradit) : 1 bouffee x 2/j ; 

■ duree d'action = 12 h ; 

■ AMM : age£4ans ; 

■ associates aux & 2 *AR. 

► Formes inhalers combiners: corticoide + p/LA = Symbr'axr ou 5£r£tide 
(1 bouffee x 2/j). 

► Autre 5 medicaments : 

■ antileucotriene fiingutatr) : asthme a d'effort ; 

■ p^-mimetiques oraux de longue dur£e d'action fbambuterol = Oxeofl : en cas 
d'inaptitude aux inhalations ; 

■ corticoides par voie generale : 
. indication en traitement de fond ; asthme tres severe non controle par le traite- 

ment inhale, 

» usage de la dose minimale efficace r 

• avis pneumologique recommaride ; 

• Anti corps anti igE {omalizumab =Xoiair) : 
. administre par voie sou scuta ne'e, 

• indication : asthme aliergique severe non controle par les corticoTdes inhales et 
les pynmmetiques inhales de longue duree d'action, apres traitement de tous les 

§ facteurs d J instahilite de I'asthme ; 

5- - Theophylline, moins utilises car : 

« * mojndre efficacite que les fo-agonistes, 

!* fenetretherapeutique etraite, 
♦ effets secondares potent iel I ement graves, 
| ■ necessite de suivi des taux seriques. 
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MALADIES ETQ RANDS SYNDROMES 

TRAITEMENT DCS CRISES 

MOYENS 

► pj-mimetiques d 'action rapide : 

■ action centre le bronchospasme : 

■ examples : salbutamol (Ventolin?), terbutaline (Bricanyl)... 
• duree d J action =* 4 h ; 

■ indication : traitement des crises (seulement) ; 

■ voies : 

141 *en inhafation : 

-de liquide : salbutamol (Ventoline) 100 pg/bouffee, terbutaline (Bricanyl) 
(^ 250 ug parbouffee, 

- de poudre (forme necessitant moins de synchronisation) : Ve/rfocfefcs 200 jjg 
par dose, Bricanyl Turhuhaler 500 ug par dose r 

- indication ; crise d'asthrne, 

♦ aerosol au masque : 

- Ventotine 1 r 25 mg/2,5 ml_ (enfants) et 5 mg/2,,5 mL (adultes) admimstre sous 
6 Urn in d'0 2 en 15 minutes, 

- indication : crise d asthrne severe/rebel le, 

- par voie sous-cutanee : 

- Vfcntoline ampoules a 0,5 mg, 

- indication : crise severe rebel I e au traitement inhale. 

- par voie IV75E : 

- salbutamol injectable : ampouies a 5 mg, 

- indication : asthrne aigu grave. 

► Atropiniques inhales : 

■ action centre le bronchospasme ; 

■ exemples : ipratropium (Atrovent). suspension pour aerosol : r 25 mg (enfant) 
ou 0,5 mg (adulte); 

■ indication ; traitement des crises d'asthrne aigu grave. 

► Corticoides par voie g^nirala: indication : crise resistante aux [J r mimetiques 
d r aaion rapide. 

CRISED'ASTHME SIMPLE 

► Traitement initial : 

■ Pj^AR inhale ; salbutamol ou terbutaline ; 

• 2 bojffeesa 1 mind J intervalle, 

* ± par cham bred 'inhalation : enfant.,. 

• ± repetees 10 min plus tard ; 
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A5THME 

■ tra its merit d u facts u r ag grava nt . TJ 

► Traitement de 2* ligne : en cas d'echec du traitement initial : 

■ appel du medetin-traitant ; m 

■ salbutamol 0,5 mg SC ; 

* prednisone (Cortancyt) : 1 mg/kg/j per os x 10 j ; _ 

■ resultat : 

. en cas de nouvel echec : considerer comme asthme aigu grave (ctf p. 99L 
. en cas de succes : 

- maintien a domicile, 

- poursuivre la corticotherapie orale r 

- (J/AR inhale sysiematique quelques jours, 

- poursuite du traitement de fond habituel a r&^valu-er a distance, 

- autosurveillanee rapprochee des peak flow, 

ASTHME INSTABLE 

+ Cortancyf : 1 mg/kg/j sc 1 j. 

► fJ^AR inhale system ati que quelques jours. 

► Traitement du facteur aggravant. 

► Revaluation apres 10 j ± adaptation du traitement de fond. 

ASTHME AIGU GRAVE 
Cf. p. 99. 



SUIVI 



SURVEILLANCE 

§ Consultations 
£ ► Regulieres. 

■§ *■ Frequence : fonction du degre" de controle et de la severity de I'asthme 
| ► Objectif du controls de I'asthme ; 

■ reduction au minimum des symptomes et du recours aux ^ 2 'AR {< 4/sem) ; 

■ ni absenteisme, ni limitation des activites \ 
. DEP; 

- > 85 % du meilleur resultat anterieur, 

- variability nycthemerale < 15 %. 

► Recherche de crises ou exacerbations et de leurs causes. 

► Readaptation du traitement : 
- en casde control? insuffisant : 

- rediscuter le diagnostic d'asthme, 

■ verifier I'observance et la technique d'utilisation des inhalateurs. 
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z 

Education m 

► Fondamentale, person nalisee. 

► A chaque consultation ± a I'ecole de I'asthme (formations en groupe animus 
par infirmiere specialisee et pneurnologues). 

► Explication : au patient et a I 'entourage : 

■ Asthme : 

» symptOmes, caractere chronique, 

* facte urs aggravants, risques ; 
. Traitement : 

* differencier traitement de fond et de la crise, 
. iriierO; du I'd tern ent de fond. 

« emploi des medicaments, 

- port permanent d r un flacon de (3 Z *AR, 

* conduite a tenir en cas de crise ; 

■ Auto-surveillance . DEP, symptomes, traitements (car net de bond) ; 

► Signaux d'alarme : 

. 1 DEP ou t variability du DEP ; 

■ T frequence des crises, surtout nocturnes ; 
. t besoins de traitements des crises ; 

. absence d' amelioration rapide du DEP et de la dyspnee 5ous p 2 *AR. 

► Verification de la bonne technique d'inhalation. 

MEDICAMENTS CONTRE-INDIQUfS 

+ p-bloquants : y compris cardio-s^lecti'fs ou collyres. 

* Gomenol : spasmog&ne. 

► Aspinne et AINS l si sensibilite" connue. 

► IEC : sitoux induite. 
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- mm Bronchopneumopathie 

o E@Se9 chronique obstructive 



o 

Gbjectifs Diagnostic, urgences et leur prise en charge 

{avec posologies), traitement, suivi, prise en charge 
au long cours 

3 

► Defiriitfon : ensemble de maladies respifatoires caracterisees par une obstruction 
bronchique chronique, non ou peu reversible, implicitement post-tabagiquesj 
induant : bronchite chronique obstructive, emphyseme. 

► 1 re cause d'insuffisance respiratoire chronique. 

► 2 ? cause d'invalidite. 

► 3 e cause de mortality. 



DIAGNOSTIC 



TERRAIN 

* Cf > 9 (ratio 5/1). 

* Age > 40 ans le plus sou^ent 

* Tabagisme : > 30 % des cas. 

* Antecedents familiaux de BPCO : frequents. 

DIAGNOSTIC POSITIF ET frlOLOGlQUE 

Ct. tableau p. 112-113. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

► Dilatation des brooches : 

■ bronchorrhee ahondante ; 

■ diagnostic positif au scanner thoracique. 

► Asthme a dyspnee continue, r item zuj 

► A utres causes de dyspnee. riTEMisaJ 

DIAGNOSTIC DE GRAVITt 
Pronostk : d. tableau p. 113. 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 



► Antecedent de pneumopathie infectieuse. 

► Comorbidity : tardiopathie .. 

L» Poursuitede intoxication tabagique. 



► Cortieotherapie orale au long cours, 

ml 

o 



SlGNES DE GRAVITY 

► Antecedents : 

■ exacerbation grave, avec hospitalisation voire reanimation ; 

> cornorbidites : cardiopathies trouble neurologique, alcoolisme. 

► Clinique : 
. FR > 30 ; 

■ tyanose, tirage, epuisement respiratoire ; 

■ etat de choc etfou signes d'lVD ; 

■ alteration reeente de la vigilance ou des fonctions supGrieures, asterixis. 

► Gazometrie arterielle : 

. PaOj < 60 rnrnHg, PaCO, > 45 mrnHg, pH < 7 F 3B ; 
m (en cas de valeurs de base normaies). 

Prise en charge 

► Btlan paradinique ; 

■ radio de thorax ; 

m 5pG 2 4 gazometrie arterielle ; 

■ NFS, ionogramme sanguin, uree, creatinine, glytemie ; 

* ± hemocultures, ECBC : sifievieet/ou pneumopathie; 

* ± antigen urie pneumocoque et IGgionelle ; si pneumopathie ; 

■ ± ponction pi eu rale : si pleuresie ; 

■ ± preferments proteges endoscopiques si pneumopathie avec signes de gravity ; 

■ ± ECG, recherche d'EP : sui^/ant la dinique. 

► Criteres rf" hospitalisation : 

. signes de gravite (tf. ci-dessus) ; 

■ aggravation majeure de la dyspnee ; 

■ patient isole' ou non observant . 

► Traitement : 

m traitement de la cause : notamment antibiotherapie : 
■ indications : pneumopathie, dyspnee majoreeou expectoration majoreeou purulente, 

* amoxicilline + davulanate 1 g x 3/j pendant 7 a 14 j ; 

* traitement symptomatique : 

* voie d'abord veineuse IG5, Gviter apports de sel), 

* oxygenotherapie nasale en essayant de ne pas depasser 3 Umin chez les patients 
hvpercapniques (pour eviter d J aggraver l r hypercapnie). Objectif : Sa0 7 > 90 % r 
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ERONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 

* ventilation non invasive en reanimation, 

* bronchodilatateurs inhales d' action rapide : 

- a j mieux en nebulisation (sous air si hypercapnieL 

- salbutamol {Ventolins) ou terbutaline {Bricanyf) : 5 mg x 3 - 6/j, 

- ± ipratropium (ATrovent) ; 0,5 mg x 2~3f\ t 
» COrtiCO'ides : 0,50-0,75 mg/kq, 

» kinesitherapie respiratoire expectorants ; 
• traitements associ^s : 

• anticoagulation preventive ; enoxaparioe 40 mg/j, 

- alimentation adaptee ; 
- surveillance : 

* constants : T t FR r FC, TA, DEP r 5p0 2 , 
» anomalies mitres, signes de gravity 
■ effets indesirables des traitements. 

AUTRES COMPLICATIONS URGENTES 

► Pneumothorax, r item 276 j 

► Embolie pulmonaire. r item 135 a 



TRAITEMENT 



Prise en charge a 100%. 

PREVENTION ET TRAITEMENT DES FACTEURS AGGRAVANTS 

► Lutte centre le tabagisme. 
± Lutte centre la pollution de I'air : reduction des emissions de polluants, aeration 

^ des locaux, port de masque en milieu profession nel. 

■| ► Vaccinations : 

| ■ antigrippal/an al'automne,; 

g ■ antipneumococcique/5 ans. 

► Traitement precoce des infections respiratoires : antibioth£rapie (amoxicilline 
+ acide clavulanique et/ou rnacrolide) en cas de surinfections branch iques (pneumo- 
coque, Haemophilus influenza et Brannamelta catarrtoafis), si pneumopathie et echec 

5 de I'antibiotherapie initiale, envisager prelevement local endoscopique. 

$ p- Eradication des foyers infect teux ORL ou dentaires 

| ► Contre- indications medkamenteuses : 

| ■ depresseurs respirataires (anxiolytiques, somniferes...) chez les patients hyper- 

Lj 

§ capniques; 

q ■ antitussifs, fluidifiantsbronchiques. 
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MALADIES ET GRANDS 5YNOROMES 



1RAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

► Bronchodilatateurs inhales : 

■ types : (J/AR r P/LA r efou atropinique ; mtem ikj 

■ souvent utiles (reduction de la dyspnee) meme en I'absence de reversibility de 
T obstruction aux EFR. 

► Corticotherapie inhalee ; dans les formes severes avec exacerbations frequentes 
et system ati quern ent dans les formes avec asthmne surajoute\ 

► Renutrition. 

► K i nes it he ra pie respiratoire : 
« drainage quotidien oes secretions brorxhiques pour prevenir les sjrinfections ; 

■ deseneombrement bronchique lors des surinfections ; 

■ rehabilitation ; entraTnenrient a I'eitfort pour diminuer la dyspnee et augmenter 
rautonomie. 

► Oxygnnotherapie ; si besoin ; 
m soit lors de decompensations ; rrrcw iw J 

■ soit en continu au long cours. fitem 254 j 

► Saignees en cas de polygfobulie (objectif : hema toe rite <: 50 %). 

► Chirurgie de remphyseme : 

■ resection des bulles compliquees ; 

■ discussion de transplantation puJmonaire si age < 60 ans, en IRespC severe. 



5UIVI 



Cf. tableau p 113 



PRISE EN CHARGE AU LONG COURS 



PRONQSTIC 

Facteurs de mauve is pronosiic : 

p- Age avarice (> 65 ans), comorbicfites. 

► Amaigrissement. 

► Dyspnee severe. 

>■ Obstruction importante, fixee, s'aggravant [VEMS ; bas, peu ameliore par P/AR, 

decroissant vite d'annee en annee). 

* Frequence des surinfections et des poussees d'lRespA. 

► IRespC, insuffisanteventriculairedroite. 

► Desaturation nocturne. 



C opy rig hted m ateri al 
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BftONCHOPMEUMOPATHIE CHRONiqUE OBSTRUCTIVE 



Education 

* Maladie : facteursfavorisants, Evolution, comphcatioris. 

> Traitement ; int£ret de la prevention, but, moyens, mode d'emploi des, aerosols- 

doseurs. 

» Necesiitt du sevrage tabagique 

3 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONlQUE OBSTRUCTIVE 
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- U Insuffisance respiratoire 

o EEEa chronique 

o 

Objectif s Diagnostic, traitement, suivi, prise en charge au long 
cours 

s 

Definition : impossibility pour lappareil respiratoire de maintenir les gaz du sang 
normauxau repos. 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF 

* Clintque : 

■ dyspnee : principal signefonctionnel ; 

■ ± cyanose ; 

- correspondant a Hb ffdLVf > 5 g/100 mL 

- tardive, inconstante, 

- probability : T par T Hb et i par I- Hb ; 

■ ± tirage ; 

■ ± signes d'hypercapnie : somnolence, c£phal£es H riypereudation, HTA, ssterixis; 

■ ± signes d' insuffisance cardiaque droite. 

► Diagnostic de certitude : 

■ PaO ? < 60 mmHg au repos ; 

■ gazom^trie arterielte confirmee 1 5 j plus tard. 

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

Clinique 

► Antecedents: tabaqjsme. tuberculosa, asthme anden, maladie neuromuscular, 
traumatisme thoracique et/ou m£dullaire, chirurgie thoracique ou cardiaque r exposi- 
tion professionnelle a la silfce ou a Tamiante 

► Anamne&e : toux et expectoration chroniques, dyspnge rJ J effort... 

► Examen physique : 

• distension thoracique, deformation trioratique, obesite, maJadie neuro- 
musculaire,,. 

■ crepitants (fibrose), rales bronchiques (BPCO, asthme), I murmure vesiculaire 
(emphyseme) ; 

■ signes droits. 

Copyrighted material 



ITEM 254 
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► Bilan paraclinique : 

■ gaz du sang ; hypercapnie ? hypOKie ? 
. NFS : t Hb ? 

■ radio du thorax ± scanner 

■ ECG : signes droits 

■ EFR : typage de I'lRespC (obstructive, restrictive ou mixte) 

■ echographie cardiaque : HTAF^ HVD ? 

Causes 

> Obstructives : 

. BPC0:BCO r ECL,EPL;rrrew2HJ 

■ dilatation des branches ; 

■ asthme a dyspnee continue ; rrraw 22s a 

■ mucoviscidose. rrrenn n J 

► Restrictives 1 

■ pneumopathies interstitielles diffuses fibrosantes ; r item i» J 

■ causes mecaniques : 

■ obesite, ascite abondante r pleuresie, 

* cyphoses et scolioses graves, 

* spondylarthrite ankylosanle, r item asu 

* thoracoplastie antituberculeuse (< i960), 

* paralysie diaphragmatique (post-zosterienne, a frigore, posl-chirurgie 
cardiaque,...) ou hernie diaphragmatique (post-traumatique ou congenital) ; 

■ maladies neu ram uscu la ires: 

^ • sclerose laterale amyotrophique, polyomyelite. polyradiculonevrites, trauma- 

tisms medullaire r paralysie diaphragmatique, 

* myasthenie r r item asa a 

* myopathies. 

> Vastulaires : 

■ coeur pulmonale chroniquepost-embolique ; 
. HTAP primitive. 



:ti 
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7RAITEMENT 



TRAITEMENT DE LA MALADIE CAUSALE 



Eviction des toxiques respiratoires 

► Lutte centre le tabagisme. 

► Limitation des efforts et des sorties en tas de pic de pollution atmospherique. 
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INSUFFISANCE RE5PIRATOIRE CHRONlQJE 

- peu bruyants, livraisons negulieres, 
■ necessaire si debit > 5 LAnin et/ou patient ambulatoire. 
* Assistance ventilatoire mecanique non invasive ; 

■ prescription sur formiiaire de demande d'entente prealable specifique ; 

■ indications : — 
# iRespC grave hypercapnique, 

- IRespC avec syndrome d'apnees du sommeil intrique ; 

■ modality : par masque nasal (VNI) la nuit ± dans la purnee selon s^v^rit& de 1'IRC 



SUIVI 



o 



EVOLUTION m 

► Degradation respiratoire progressive : 

■ handicap croissant ; 

■ retentissement cardia que droit ; 

■ d£ces. 

* Complications : cf. ci-dessous ; 

► Fdtteurs* pronostiques : 

■ sevrage tabaqique ou non ; 

• para met res ventilatoires : PaOj, PaC0 2 , VEMS ; 

■ retentissement : Hte, HTAR CPC ; 

■ maladie causale et son controle ; 

■ frequence des decompensations. 

^ COMPLICATIONS 

i 

c Complications chroniques 

: : ► Poly glob y lie : 

■ i PaO ; =* t EPO => t hematocnte => T viscosite sanguine ; 
| ■ risques : thrombose veineuse, ER 

g ► Hypertension arterielle pulmonaire : 

■ i P^Oj =* vasoconstriction pulmonaire =* HTAP precapillary => CFC ; 

1 > definition . PAPM au repos 5 20 mmUg ; 

1 ■ dinique : dyspnee, eclat de B2 au foyer pulmonaire ; 
3 ■ radio de thorax : T diametre des arteres pulmonarres ; 
1 ■ echo cardiaque : evaluation de la PAPS ; 

■ catheterisme cardiaque droit ; examen de reference pour mesurer la PAP (rare- 
| ment fait en pratique), 

| ► Cceur pulmonaire chronique : 
| . HTAP=>HVDpuislVD; 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROM FS 



III . cfiriique ; signes d'lVO ± bas debit cardiaque ; 

■ radio de thorax : cardiomegalie aux depens du VD ; 
. ECG : HVD ; 

. echo cardiaque : VD hypertrophique et dilate, HTAR 

► Troubles neuropsychiques hypoxiques : 

■ -i attention et facultes intellectuelles ; 

■ troubles de rhumeur, troubles sexuels. 

Complications aigu£s 
lU ► Insuff isan ce r^s-pi ratoi re a igue. r mnw ih a 

► Risque dedeces. 

► Principals causes de decompensation : 

■ surinfection, encombrement bronthopulmonaire; 

■ ER troubles du rythme cardraque ; 

■ medicaments : anxiolytique, hypnoirque, antitussif, morphinique, p-bloquant ; 

■ pneumothorax, trauma tisme thoratique ; 

. OAR 



PRISE EN CHARGE AU LONG COURS 



Education 

information concernant : 

* Maladie causale, IRespC, comphcations, 

> Importance des mesures preventives (sevrage tabagique, vaccinations, traitement 
precoce des sunnfections, eviction de certains medicaments). 

> Importance de I'oxyg^noth^rapie et/ou de la ventilation mecanique non invasive. 

SURVEILLANCE 

> Consultations et vi sites : 

■ par le m£dedn traitant : regulierement ; 
i par le pneumologue : 

* au moins tous les 6 mois, 

• evaluation card iorespirato ire et neurologique. 
*■ EKamens com pie mental res ; 

■ suivanl la maladie causale ; 

■ gazometrie arterielle ettou saturometrie de pouls 
(objecti-f : Sa0 7 > 90 % r PaOj > 60 mmHg) ; 

• EFfi ; au moms annuelles : 

■ ECG ±echocardiographie. 
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PARTIE 2 

ITEM 276 



Pneumothorax 



m 

Objectifs Diagnostic urgences et leur prise en charge, 

traitement suivi 



r 

Definition : epanchement d J air dans la ca^/ite pleurale. q 

n 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC POSITIF 

► Clinique : 

■ douleur thoradque : 
■ brutale, « en coup de poignard », 

* unilateral irradiant a l J epaule, 

* bloquant Inspiration profonde ; 

■ toux seth&, a I'effort et aux mouvements ; 

■ ±dyspnee; 

■ examen physique normal ou montrant d'un cote : 

* hemithorax moins mobile, 

* diminution du murmure vesiculaire ± souffle amphorique, 

* tympanism^ et diminution des vibrations vocales. 

► Radio de thorax " 
S ■ en inspiration : 

* hyperdarte sans trame pulmonale, limitee par une ligne bordante (pleurale), 
souvent apical e, 

- ± bride, blebs (petites bulles parenchymateuses sous-pleurales), 

* ± epanchemeni liquidien ou pneumomediastrn associe. 

- ± refoulement mediastinal : pneumothorax compressif, 

* aspect du parenchyme : emphyseme, pneumopathie interstitielle... 

* quantification (au so m met) : petit < 3 cm, important > 3 cm, complet : 
poumon retracte au hile ; 

■ ± en expiration en cas de doute sur le 1" cliche : visualisant mieux les pneumo- 
thorax rninimes. 



•a 
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- HMH Epanchement pleural 
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PARTIES 

ITEM 312 



Objectif Diagnostic 



Epanchement pleural liquidien : seul traits id (pneumothorax n-reim itsj). 



DIAGNOSTIC POSITIF 



CLIN I QUE 

Signes dependant de Tabondance de I'epanchement : 

► Signes fonctionnels : douleur laterathoracique, dyspnee, toux seche aux change- 
merits deposition. 

* Examen comparatif des 2 hemithorax : 

■ hemithorax moins mobile, voire distendu ; 

■ diminution du murmure vesiculate ; 

■ fnottement pleural inconstant, trouve surtout en cas d' epanchement de faible 
abondance r audible aux 2 temps respiratoires ; 

■ souffle pleurelique ; rare, expiratoire ; 

■ diminution des vibrations vocales ; 

■ matiie dedive. 

IMAGERIE 

w Radio de thorax : de face et profil : 

■ epanchement de la grande cavite : 

-simple emoussement de cul-de-sac costo-diaphragmatique en cas d J #pancne- 
ment mini me, 

* opacite dedive, non systematise?, dense et homogene, a la limite superieure 
floue, concave en haut et en dedans, 

. ± refoulement du mEdiastin en cas d' Epanchement abondant ; 

■ epanchement localise, enkyste ou scissural : opacity ovalaire bien limitee au 
niveau d'une scissure. 

► Echographie pleurale, scanner thoradque : 

■ parfois utile en cas de difficult^ radiographique {patients de ^animation...) ; 

■ eventuel reperage de point de ponction. 

POIYCTION PLEURALS 

► Systemdtique sauf Epanchement minime. 
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EPANChEIUIENT PLEURAL 



QJ 






E 



u. 

s 



k Ramenarrt un liquide prouvant repanchennent 

* Souvent necessaire au diagnostic e'tiologique [cf. d-des-sous). 



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 



► Clinique ; 

■ pneumothorax ; tympanism^ el non mat it £ ; 
. pneumopathie, atelectasie. 

* Radiographic (scanner thoracique ou echography pleurale si doute, avant 
poriction) : 

■ pneumopathy : 

■ atelectasis ; 

■ epaississernent pleural. 



QRIENTATEON GTIOLOGIQUE 



CLINIQUE 

► Antecedents : 

. exposition au tabac, a Tamiante... 

■ cancer personnel ou familial ; 

• notion de contage tuberculeux, tuberculosa ; 

■ facteurs de nisque d r EP ; 

■ cardiopathies h&patopathie, n£phropathie ; 
m ma lad ie system i que, immunodepression. 

* Signes d'accompagnement 

■ syndrome infectieu*, signes de pneumopathie infectieuse assodee ; 
. alteration progressive de I'etat general ; 

■ anomalie extrapulmonaire : 

* adenopathie, nodule mamma ire .. 

* signe de maladie thromboembalique veineuse, 

* signes de cirrhose r d'insuffisance cardiaque, retention hydrosodeej autres 6pan- 
chements. 

IMAGERIE 

Pigments d'orientation inconstants et non specifiques- : 

► Radio de thorax : 

- epaiss^sement pleural ; 

■ images parenchymateuses ; 

■ cardiomegalie. 

► Scanner thoracique : images analogues ; meilleures sensibilite et specificity. 
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ORIENTATION DIAGNOSIlQllE DEVANT 



o 

a 

o 



a 



BIOLOGIE 

PONCTIQN PL EUR ALE 

► Systematique sauf epanchement minime ou de cause evidente {insuffisance 
cardiaque...). 

► Radio de thorax systematique ensuite : risque de pneumothorax. 
fr Examen biQchimique distinguant : 

■ transsudate (nature m Gcanique) : 

■ proteinES pi ^ < 30 g/L ; 

IU - rapports : proteines^proteines^ < 0,5 et LDH plfrm /LDH^ m < 0,6 ; 

2 ■ exsudats {nature inflammatoire) : 

- proteineSp^ > 30 g/L ; 

. rapports : prole ineSp^/proteines^ > 0,5 et LDH plpVTS /LDH^ um > r 6 r 

* ± en fonction du contexte : 

- glycopleurie < 0,6 g/L : evocatrice de pleuresie purulente, tuberculeuse, 
cancereuse ou rhumatolde, 

- arnylopleurie : elevee dans les pancreases, 

- pH < 7 P 20 : evocateur de pleuresie purulente ou rhumatoi'de, 
*■ Exarnen cytobacteriologique : systematique ; 

■ cytologie : 
» cellules < 1 000/mm 3 dans les transsudate, > 1 000 dans les exsudats, 

■ formule (surtout utile dans les exsudats) : 

- lymphocytes predominants : tuberculose, lymphome. PR r transsudats, 

- PNN predominants : pleuresie purulente ou bien parapneumonique, LES r 

- PNE > 10 % : ER neoplasie, asbestose, parasitoses tuberculose, medicaments, 
Churg et Strauss, hemothorax, ponction pleurale recente et/ou repetee, 

- presence de cellules anormales : cancer, hemopathie maligne ; 

■ bacteriologie : 

* examen direct et culture a6ro-ana£robie (ensemencer sur fiaeons a hemo- 
cultures), 

* recherche de BK au direct et en culture {en cas de contexts evocateur ou de 
pleuresie lymphocytaire). 

BlOPSIE PLEURALE 

* Indication : exsudats sans cause trouv^e. 

p- Modality : a I'aveugle ou sous pleuroscopie fmeilleure sensibilite). 

*■ Examens : anatornopatholoqique et culture de BK. 

► Radio de thorax systematique ensuite : risque de pneumothorax. 



Copyrighted material' 










127 

EPANCHE ME NT PLEURAL 



CAUSES 



TRANSSUDATE 

► Instance cardlaque gauche: c 

■ probablement la 1"" cause de pleuresie ; 

■ presents dans plus d' 1/3 des cas de decompensation cardiaqtie gauche ; 

■ souvent avec scissurite, OAP, autres signes d'insuff isance cardiaque ; 

■ taux de protides pouvant s" Clever en cas de chronicit£ ou apres diuretique. 

► Cirrhose : 
. dite w asdte pleurals » ; C> 

■ souvent a droits, associee a une ascite ; 

■ notion d'hepatopathie, autres signes de cirrhose. 

* Syndrome nephratique ; 

■ syndrome cedernateux ; 

■ contexts de nephropathie. 

* Syndrome de Demons-Meigs : tumeur ovarienne {fibrothecome) + pleuresie 
transsu dative ± ascite. 

► Autres : 

■ dialyse peritonea I e ; 

■ atelectasis : epanchement mini me ; 

■ peri card ite chronique constrictive ; 
• syndrome cave superieur ; 

■ myxcederro. 

EX5UDATS 

Pleuresie b infectieuses {30 %) 

► Tuberculose : rrreiH im a 

■ radiographic et scanner thoracique : nodules apicaux inconstants ; 

■ BK crachats ou tubages systematiques ; 

■ exsudat lymph ocyta ire ; 

■ 6K inconstamment trouv£ dans le liquide au direct (10 %) ou en culture {30 %) ; 

■ biopsie pleural ; biopsie positive dans 70 % des cas a Taveugle et 100 % sous 
I pleuroscopie (GAAft ± granulome en histologic, culture systematique du prelevement 
3 pour identification et anti Diagram me}. 

a ► Pleuresies bacteriennes ; 

■ pleuresies exsudatives riches en PNN ; 
I ■ syndrome infectieux ; 

■ ponction pleurale au mieux avant toute antibiothE'rapie. avec prelevements 
* bactsriolog i ques e n a e robie et a n aerobi e ; 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT 



UJ 

Z 
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. hemocultures ; 

■ 2 formes tres differentes : 

• parapneumonique : reactionnelles a une pneumopath-ie infectieuse, liquids 
sans germe, pH z 7,30 et PNN souvent non alteres, 

* purulente : avec ou sans pneumopathies examen bacteriologique du liquide 
habituellement positif sauf en cas d'antibiotherapie prealable, utility alors de revalua- 
tion du pH du liquide (< 7,20), de I'aspect altere des PUN e1 de la recherche d'anti- 
cj£nes solubles bacteriens dans I e liquide (pneumococcique ou d' Haemophilus). 

► Pleuresies virates : exsudat peu abondant r contexte d' episode infecfieux respiratoire 
recent ± de virose dans I'entourage. 

* Pleuresies parasitaires . exteptionnelles : 
. amibiase : souvent reactionnelle a un abces amibien hepatique, parfois purulente 

(puschocolat); 

■ hydatid ose : par rupture intra pleurals d'un kyste pulmonale ou hepatique. 

Pleurisies tumor ales (30 %) 
P cause d 'exsudat apres 60 ans. 

► Pleuresies metastatiques : 

■ radio du scanner du thorax : images parenchymate-uses metastatiques et/ou 
opacite(s) pleurale(s) mamelonnee(s); 

. exsudat souvem lymphocytajre ou hemorragique, avec cellules cancereuses dans 
50 % des cas ; 

. biopsie pleurale : tis.su tumoraf dans 50 % des cas de biopsie a I'aveugle et dans 
90 % sous pleuroscopie; 

■ fibroscopie bronchique avec biopsies : recherche detumeur branch ique primitive 
ou de lymphangite carcinomateuse. 

■ Origine : 

• cf - cancer bronchopulmonaire > lymphome > autres ; 

* 9 ■ cancer du sein > bronchopulmonaire > lymphome > autres. 

■ Diagnostic differenti el : epanchement postradique 

► Hemopathie maligne : lymphome surtout exsudat lymphocytaire ; 

* Mesothelioma : 
. cancer pleural primitif, 

• incidence en forte croissance, 

■ notion deposition ancienne a V amiante (80 %), 
m radio puis scanner du thorax : plaques et/ou calcifications pleurales (40 %) ± 

fibrose interstitielle, 

• exsudat abondant sou vent hemorragique, a n ombre uses cellules mesotheliales ± 
dySmorphiques ± T acide hyaluronique dans le liquide, 
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Epauchement pleural 



« biopsie pleurals sous thoracoscopie : indispensable au diagnostic de certitude, 

* marquage des points de ponetion en vue d'irradiation visant a pr^venir la disse- 
mination pari^tale {nodules de permeation), 

• diagnostic different iel : pleur£sie asbestosique b£nigne (diagnostic d' Elimina- 
tion : apr&s scanner thoracique et pleuroscopie avec biopsies negatives, sans 
survenue de mesothGliome dans les premieres annees de sum). 

o 

Maladies stctemiques 

* PolyarthriierriumatQide : rmmtvkA 

■ PR geVieralement connue ; 

O 



m 

c 
3 



■ exsudat lymphocytaire pauvre en glucose et a pH pleural bas ; 

i biopsie pleurale : nodules rh urn at odes. 

m 

► Lupus e>yth6m ate u* syst^mique ; r item 117 j 

• pleur&sie parfois inaugurate ; 

■ arthralgies et/ou signes tutaneo-muqueux associe^, AAN positifs ; 

■ exsudat riche en PMN ; 

■ diagnostic differentiel : EP r pleuresie infectieuse pouvant aussi compliquer le LES 
ou son traitement. 

* Autres . syndromes de Gougerat-Sjogren, de Churg et Strauss, maladie de 
Wegener, sarcoldose, fievre mediterraneennefamiliale... 

Embolie pulmonaire 

► Reaction a un infarctus pulmonale. 

► Exsudat hemorragique avec £osinophilie pleurale frequents.. 

PLEURESIE P05T-LE5ION CARDIAQUE 

► - syndrome de Dressier. 

* Exsudat riche en PNN, gauche ou bilateral. 

* fietarde de 5 a 6 semaines ± pericardite. 

► Causes : IDM ou chirurgie cardiaque. 

CHYLOTHORAW 

^ ► Exsudat lymphocyte ire lactescent, riche en lip ides (> 5 g/L, 80 % -de triglycerides), 
g ^ Cause : lesion du canal thoracique ou d'une autre grande voie lymphatique ; 

o 

o ■ traumatisme : accident ou chirurgie thoracique ; 

■ lyrnphome, tuberculose ga n giro nna ire, filariose lymphatique r postradique, idio- 
ts pathique(25 %). 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT 



HEMOTHORAX 

* Liquids sanglant. 

*> Causes : traumatisms, envahissement tumoral cardiaque, epanchements chroni- 

ques de toutes causes surtout multi-ponctionnes. 



o 



AUTRES 

► Affections sous-diaphragmatiques : 

■ pancreatites aigues ou chroniques : exsudat pleural gauche riche en amylase ; 
Jj ■ abces sous-phreniques. 

► Pleurisies m<edicamenteuses : 

■ par lupus induit ; 
. par mecanisme toxique ou immurioallergiqje : nitrofurantoins, dantrolene, 

methys£rgirje r bromocriptine, amiodarone, minoxidil, methotrexate, bleomycine... 

► Pleuresie radique ; parfois difficile a differencier de revolution de la neoplasie. 

AlJCUNE CAUSE TRQUVEE DANS 5 % DES CAS 



UJ 

1 
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PARTfE 3 

ITEM 317 



Hemoptysie t> 



m 
Objectif Diagnostic 


Urgence diagnostique et the rape utique rrnwiHJ 

Hospitalisation system at i que ^ 

(sauf un crachat hemoptoique = strie de sang). 



DIAGNOSTIC 



m 

DIAGNOSTIC POSIT IF 

Definition : rejet de sang d'cirigine sous-glattique. 

► Clinique : 

■ expectoration de sang rouge vif r aere, au cours d'effort de toux ; 

■ parfors crathats noiratres lies a one hemorragie sous-glottique les jours 
precedents : rechercher la notion d J une expectoration rouge recente. 

► Fibrostopie bronchique : 

■ systematique sauf : hemoptysie peu abondante de cause connue ; 

■ hemorragie, caractere actif r localisation, cause. 

DIAGNOSTIC DE GRAVITY 

► Risque = asphyxie et non choc hemorragique. 
>■ Abondante ; 

■ faible ; < 50 mL/24 h ; 

■ moyenne : 50 a 300 mU24 h ; 



o - grande : > 300 rr\\J24 h ou 200 mL en 1 fois. 
| ► Terrain a risque : 
^ ■ ages extremes ; 

* trouble respiratoire ou cardiaque. 
►■ Detresse respiratoire : r item 193 a 

% ■ par decompensation d J un terrain fragile ■ 

S" ■ par comblement de Tespace mort anatomique fl 50 ml) ; 

ij ■ parrnondation alveola ire. 



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

► Di5tinguer surtout par I'jnterrogatoire 

■ epistaxis pOSterieure : examen ORL ; r item aii^ 

■ saicjnement buccopharynge ; examen buccal ; 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT 
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. hematGmese : emission de sang sombre, nor aere, dans un effort de \romisse- 
me-nt rrmvuosJ 
► Diffieulte : 

■ possibility de rejet de sang inhale d J origine ORL ou digestive ; 

■ en I'absence de cause respiratoire troupe : examen ORL FOGO. 



ORIENTATION ETIOLOGIQUE 



Enquete menee simultangment au traitement urgent 

{hospitalisation en pneumologie ou en USI en cas de signesdegravite, liberation des 

voies aenennes, 2r reposen position denni-assise, perfusion...}. 

CLIN I QUE 

p- Interrogatoire : 

> tra umatisme thoracique recent : 

♦ fracture detote, lesion tratheobronchique, contusion pulmonale, 
- ba rot ra umatisme. 

♦ biopsies bronchiques ou pulmonaires ; 
a antecedents cardiopulmonaires ; 

■ notion de contage tuberculeux, d'epistaxis, de nephropathy de maladie systemique ; 
. expositions torques : tabagisme... 

■ fievre, frissons, alteration de I'elat g£n£ral ; 

■ dyspnee, toux ; aigues ou chroniques. 

► Examen physique : 

■ souffle d'lM, insuffisance cardiaque ; 
a a noma lie auscultatoire pulmonale ; 
. signes de MTEV ; 

■ syndrome cave supGrieur, adenopathies ; 

■ angiomes cutaneo-muqueux. 

► Examens complements ires : 

■ NFS, TP r TCA, fibrinogene, CRP ; 

■ ionogramme sanguin, creatinine ; 

■ ga2ometriearterielle : retentissement ■ 

■ groupesanguin, Rhesus, RAI ; 

■ ECG : tolerance, signesd'EP... 

■ radio de thorax : localisation ± legion ; 

■ scanner thoracique : 
» localisation, lesion, 

♦ guidage d'une eventuelle embolisation ; 
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HtMOPTYSlE 

■ fibrosed pie bronchique ; fl 

• sy&tematique, 2 

• inter£ts : _ 

m 

- diagnostique : cause, localisation, persistance ou non de rheimorragie, prele- 
vements(LBA, anatomopathologie, BK...), 

- thfrapeutique : hemostase. 

O 
CAUSES 

EVIDfcNTES Q 

» Traumatisms thoratique : fracture de cGte, lesion trachgobronchrque, contusion 
pulmonaire. M 

► Barotrauma tisme. m 

► Post-biopsies bronchique ou pulmonaire. 

IMPORTANTES 

► Tu bercu lose guerie ou active : 20 % des hemoptysies : fitem iofi a 
- decouverte ou recidive : BK crachat ou tubage ; 

■ lesion sur sequelle : 

• DDS sur cicatrice, 

• aspergtllome : dans une eaverne sequellairs, image en grelot, aspergillus dans 
les expectorations, serologie aspergillaire, 

• broncholithiase : calcification ganglionnaire pouvant trader des vaisseaux, 

• cancer sur cicatrice : rare, surtout adenocarcinome. 

► Tumours pulmonaires : fitem ist a 

j - cancer bronchique primitif OS %) : 1 rB cause chez te fumeur de plus de 40 ans r 

1 souvem de faible abondamce, radio, scanner, fibroscopie ; 

| ■ metastases endobronthiques : cancers du sein, du rein, de la thyroids ; 

o i carcino'fde bronchique. 

^ ► Dilatations des bronehes : 1 3 % : fitem in a 

■ par hypervascularisation bronchique, sou vent k la faveur d J une surinfection 



- 



bronchique ; 



^ ■ bronchorrhee chronique ou recidivante ; 

I ■ scanner, fibroscopie. 

„ ► Em bo lie pulmonaire : tnfarctus pulmonaire, sang noirStre, contexte, angioscanner, 

Di W ITEM 115 A 

| ► Retredssement mitral : souffle, echocardiographie. titcm 151 a 

I ► Insuffisance cardiaque gauche : clinique, echocardiographie. fitem isqa 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT 



U| AUTRE5 

+ Pneumopathy infect ieuse, a bees pulmonaire : fievre, toux, dyspne.e r radio. 

V ITEM Oft A 

► G ranch ite digue : diagnostic domination, r item md 
J ► Aspergillose pulmonaire invasive ; immunodeprime'. 
O +■ Corps etranger : enfant. 

* Malformations vasculaires : angioma, maladie de Rendu-Osler. rtro* m j 

► Rupture d r anevrysme aortique. 

* Hemorragie alveola ire : 

> syndrome de Goodpasture : hemoptysis, gjomerulopathie : A ^ antimembrane 
basale ; r item h4 a 
m LES r item tn j, vascularites a ANCA (Wegener, polyangeite microscopique). 

► Anticoagulants, antiagregants ; diagnostic d J elimination. 

► Aucune cause trouvee :20%. 

m recherche d J hemorragie QRL ou digestive ; 
■ surveillance. 
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PARTIES 

ITEM 324 



Opacites et masses v 

intrathoraciques „ 



Objectif Diagnostic 





GENERALITlS 







DEFINITIONS 

* Opacity : image plus opaque eu* rayons X que eel le du tiss-u environnant 

* Micronodule : opacity arrondie, < 7 mm. HI 

► Nodule opacite a iron die, = 7-30 mm. 

► Masse : opacity > 30 mm. 

CIRCQNSTANCES DE DECOUVERTE 

* Imegerie fortuite. 

► Exploration d'une anomalie physique : 

■ alteration de I'etat general, fievre ; 

■ adenopathy superficielle ; 

■ cancer connu. 
+ Signes fonctionnels : douleur thoracique, dyspnee, toux, dysphagie. 

► Syndrome cave superieur : cede me en pelerine, circulation collateral thoracique 
superieure, tumescence jug ula ire, cephalee. sensations vertigineuses. 

EXAMENS D'IMAGERIE 

► Radio du thorax : 

■ examen de premiere intention ; 

■ aspect et localisation d'une opacite ; 

■ arguments non absolus en faveur de la : 

}■ ben ignite" ; limites nettes, calcifications, taille< 1 cm r 
■ malignite : limites floues, aspect spicule tailie> 1 cm. 
I ► Scanner du thorax : 

"B. 

_3 ■ examen de deuxieme intention ; 
^ ■ aspect et localisation d'une opacite : 

■ precision des elements fournis par la radio : aspect des contours d J jn nodule.. . 

i distinction entre images tissulaires, vascdaires, liquidiennes... 

* affinement des hypotheses diagnostics, 
£ ■ parfois diagnostic de certitude : composante graisseuse =s hamartochondrome^ 
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ORJfNTATiON DIAGNOSTiQUE DEVANT 
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"""^Evolution 
To<pograf>l!te\^ 


Aigu# throniquch 


Local (see 


Pneumopathy mfectieuse 

r riEM es J 

Infarcts pulmonale r rn=m i» j 
Contusion pulmonaire 


Tubencufose rnHhi«j 
Cancer broncNolo-alweolaire 

Lymphorrie 


Diffuse 


GAP r item isci j 

Gderne pulrrionaire lisionnel 

Pneymopathie infectieuse extensive 
Alvedite alleigique ea-timseque 

TTrawim J 

Hemwragie alueofaire 


Sarcoidose rranroj 

Tuberculose rnwwj 
Enornzhiolite obliterate avec pneu- 
monieorcjanfiee 
Pneumopathies medicarnenteuses 

. — i 



OPACITES INTERSTITIELLES r item uo a 

► Caracteristiques- : 

■ non confluentes, non systematisees, bien lirnitees, sans bronthogramme 
aerique ; 

■ aspect feticulaire et/ou nodulaire (voir 2 paragraphs suivants). 

► Orientation eliologique : 

■ topographic aspect ; 

■ mode evolutif et signes d'accompagnement ; 

■ ± preJevements bacteriologiques ou histologiques. 

NODULE OU MASSE PULMONAIRE SOLITAIRE 

► Decouverte souvent fortuite. 

► Comparison a un dkh£ ant^rieur : exploration pen utile si image stable sur 2 ans. 

► Caracteres a confirmer par scanner : opacite arrondie, unique, £ 1 cm. 

► Principals hypotheses et arguments : 

■ cancer bronthopulmonaire : tabagisme, age > 40 ans, > 1 cm, irregularite ; 
. metastase unique : antecedent can cere ux, age > 40 ans, lyse osseuse ; 

r ITEM 157 J 

m hamartachoridrame et autres tumeurs benignes ,rmwi isj a 
m tubercuJose : notion de eontage, origine de zone a forte endemic, bas niveau 
social, immunodepresskxi... recherche de BK ; 

■ autres infections : kyste hydatique, aspergillose, histoplasmoses nocardiose... 

■ autres : Wegener rrreiwi -ns4 r nodule rhumato'i'de fitem 1214 ganglion intra- 
parenchymateux, granulome dcatridel... 
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NODULES PULMONAIRES MULTIPLES 

Causes 

► Metastases pulmonaires : fitem is? d ffl 

■ cause la plus frequente ; 

■ image en lather de batons : opadtes inegales preeminent aux bases ; 

■ pas d' exploration supplemental re si cancer evolutif connu ; 

■ biopsie si cancer non connu ou en cas de cancer repute gueri. 

► Maladies system iques : 

■ sarco'idose ; rrreim ihj 

■ Wegener : rmw hsj 

■ nodules a repartition aleatoire, evoluant typiquement ma is inconstaminent vers 
I' excavation, 

■ autres atteintes : ORL renales, 

■ cANCA, biopsie ; 

■ polyarthrite rhumatolde. 

► Infections : tuberculose, notardiose, histoplasmose... 
+ Autres causes : celles des nodules solitaires. 

ATELECTASES 

► Caractenstiques : 

■ opacites retractiles, systematise.es, denses homogenes, non confluents sans 
bronchograrnrne aerique, triangulaire a base peripherique et sornmet hilaire ; 

■ correspondanl a un trouble de ventilation suivi de resorption de I 'air Local. 

► Causes : compression ou obstruction bronchique r 



« - cancer bronchique ; 

= ■ corps etrangerintrabronchique; 

■ bouchon mjqueun ■ 
I ■ adenopathie hilaire, 
g ► Diagnostic positif : fibroscopie bronchique. 
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- adenopathies mEidia&tinales moins frequentes, parfois compressives, hilaires 
ou laterotraeheales, 

- d lag n osti c h istologiq u e, ^ 

- leucemie lymphoids chronique : r item i&a J 

- adenopathies superficielles plus frequentes, _ 

- diagnostic : hyperlymphocytose chronique, immunophenotypage fymphocy- 
taire sanguin de confirmation, 

- indication de biopsie gang I ion n aine : nouvelle masse ganglionnaire rapide- 
ment croissante faisant suspecter une transformation, 

* cancers solides metastatiques : 

- cancer bronchique : cause frequente, valeur pronostique : critere d'inoperabi- 

lite, W 

- cancer du sem : surtout adenopathies mammaires internes, 

* autres cancers : cesophage, estomac. 
maladies systemiques : 

* sarcoid ose : rmm 124 J 

-adenopathies bilaterales, symetriques, non compressives, interbronchiques ± 
intertracheobronchiques, laterotracheales, 

- ± pneumopathy interstitielle, 

- ± adenopathies superficielles, sarcoi'descutanes, erytheme noueu* arthralgias, 

- connects tes : Sjogren, PR, LES ; 
maladies infectieuses : 

* tuberculose, r item ioe d 

* histoplasmose, 

* pneumopathies aigues parfois ; 
si I i cose r item i30 J 

* adenopathies intertracheobronchique, 

* se cakifiant en peripheric « en coquille d'oeuf », 

* nodules parencnymateux associes, 

■ exposition profession ne lie a la silice. 
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PARTIE 3 

ITEM 336 



Toux aigue ou chronique 



Objectifs Diagnostic trait erne nt suivi 



Toux 



INTERROGATOIRE 



► Antecedents : 

• cas familiaux de mucoviscidose ; 

■ antecedents card iopulmona ires et OR.I ; 

■ expositions toxiques : tabac, irritants... 

■ notions de hernie hiatale et/ou RGO, d J atopie, de contage tuberculeu*. 
* Toux : 

■ date de d&but : aigufr ou chronique ; £/> 3 semaines ; 

- seche ou productive (aspect des expectorations : muqueuses, purulentes, mous- 
seuses, bemoptysie) ; 

■ frequence, quintes event jelles ; 

■ horaire : matinal, nocturne ; 

■ facteurs dedenchants : allergenes, effort, mouvements r decubitus, deglutition ; 

■ inhalation de corps etranger. 

► Signes accompagnateurs : 

. fievre, sueurs nocturnes, amaigrissement; 

* douJeur tho/adque, dyspnee, sifflements expiratoires, hemoptysie ; 
. rhinorrhee, obstruction nasale ; 

■ pyrosis. 

► Prises m6dkamenieuses. 



EXAMEN PHYSIQUE 



Examen complet notamment : 

* ORL : rhinorrhee posterieure... 
► Pulmonale. 

* Cardiovasculaire dont recherche de TVP. 
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TOUX AIGWC OU CHRONIQUE 

Toux aigue 



DIAGNOSTIC 



e 



DIAGNOSTIC POSITIF 

Toux persistant < 3 semaines. 5 

ELEMENTS D'ORIENTATION Etiologique 

r 

CLINIQUE q 

CF. « Toux w . 

p 

EXAMENS COMPLEMENT A IRES 

► Aucun sauf en cas de : 

* orientation vers une cause autre qu'une infection ORL ou une bronchite ; 

■ signes de gravite ; 

* dyspnee, douleur thoracique, hemoptysie, 

- cyanose, signes. d'insuffisance tardiaq ue, 

- signes. de thrombose veineuse profonde, 
*FR>25, ISaOj, 4 TA r T FC. 

► Dans ces cas : 

m radio de thorax : toujours faite ; 

■ suivant la dinique : 

• gazometrie arterielle, NFS, CRP, D-dimeres, hemocultures, 
-ponction d'epanchemeni liquidien pleural 

• angioscanner thoracique, scintigraphic pulrnonaire, 

* fibroscopie bronchi que, 
-echocardiographies.. 



1 CAUSES 



► Frequented : 

. infections respiratoires : 
* haute: : r items n et m a 

- rhinite, rhinopharyngite : rninorrhee r obstruction nasale± fievre, 

- angine : odynophagie, ± fievre. amygdale(s) inftammatoire(sl 
,3 - sinusite : idem + cephalee... 

S ■ basses : rrrEM sg j 

- bronchite : pre cession d'une rhinopharynajte, toux seche puis grasse ± fievre, 
\ ronchi, 

- pneunnopathie : fievre, toux grasse, dyspnee, ronchi, crepitants, radio de 
q thorax * N ; 
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ORIENTATION DIAGNOSTICUM DEVANT 



■ astbme : jeune r ± terrain atopique, crises paroxystiques avec sibilants, efficacite 
des Jiy-agonistes, EFR \ r itcm oci 

- exacerbation de BPCQ : terrain de BPCQ, T toux et expectoration ; r item ixr j 

■ medicaments : I EC, (3-bloquants {regression en < 1 mois a I'arrGt) ; 

■ labagisrne : notamment passif chez I 'enfant. 
► Plus tares, potentiellemeni graves : 

■ embolie pulmonale : facteurs favorisants, toux seche, dyspnee, douleur thora- 
cique r signes de TVP r radio de thorax, ECG, angioscanner thoracique ou scintigraphie 
pulmonale ; rrreMiss^ 

■ OAP : orthopnea, toux seche ou a expectoration mousseuse, crepitants des 
bases, efficacite du furosemide, radio de thorax, echocardiography ; r item tsoa 

m pneumothorax : toux seche, douleur thoracique lateralisee, baisse du murmure 
v£siculaire r tympanisme, radio ; r item zn a 

m pleuresie : toux seche, douleur thoracique lateralisee a la ventilation, baisse du 
murmure vesiculate, matite, radio, ponction pleurals ; r item jiz a 

m corps etranger : enfant, syndrome de penetration, dyspnea inspiratoire, 
hypersialorrhee ; rrmn 103 j 

m fausses routes alimentaires : contexte neurologique ou sujet age, toux a la deglu- 
tition 

■ intoxication par des gaz irritants : contexte ; 

■ alveolite allergique extrinseque ; fievre, crepitants bilateraus, apres inhalation 
d'un allergene {foin moisL dejections d'oiseaux). 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT DE LA CAUSE 

► thaque fois que possible : cf. chaque item. 

► En urgence dans certains cas : crise d'asthme, ER OAR corps Stranger... 

► Arret detabac. 

TRAITEMENT SYMPTOMATICA 
* Toux seche : antitussif : 

. indication : toux seche g£nante ; 

■ contre-indi cations principals : toux grasse, asthme, insuffisance resptratoire, 
allergie a u medicament ; 

■ 2 types principaux ; 

• opiace : cod§ine = ! > J4o<odion i 

• non opiace : clohutmol = Silomat. 



C opy rig hted m ateri al 
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TOUX AIGUE OU CHfcONlQUE 



■ coqueltiche : possible malgre" la vaccination, toux quinteuse, PCR positive sur 
£couvillonnage nasopharyng£ ; titieiuitb^ 

■ toux psych og^ne : diagnostic d'exdusion. 



TKAITEMENT ET SUIVI 



Cf. « Toux aigue » p. 143. 
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CARNETS DES 



Pneumologie 



A. Sornogyi / 8, Jouveshomme 



L'OUVRAGI 

Tree prnliquR. net cjuwragB npirale en 2 cnuleurs, propose une revision completa 

ef ecceleree da la discipline sous forma de fidies frsitant toua le& items da 

pneLimologie figurant au programme de DCEM2-DCEM4. 

Chaque item fait I'objet d'una fiche qui suit un plan elair et didactique e4 olfre une 

vision globale, hierarchisee ef selective, De nombreux elgorithmes *f 

de synthase vlermeni etayer les donnees, 

Au earn de chsque item, las liens transverssux (infra- et interdisciplinairesjl avec 

d 'a ut res items avantuels sont nlairernerit identifies - 

Les Hems suivent I urdre du programme, offranf au sein de la discipline un reperaga 

par pertie du programme (partie 1 avec detail dee modules, partie 2 ou partie 3), 





IE PUBLIC 

Leg etudienfs an DCEM2-DCEM4 qui souhaitent se preparer effiearjemenf aux 



epreuves classantes nationals. 



LIS AUTFURS 






Alexandre Sonrogyi est intemiete, pratiden hospitglier au sein du service if* medecfrw 
interne du centre hosprtalier inrteteonvnunal de Baiht-Germein-sn-Laye* 
Gfephane Jouveshomme est pneumologue, pratioien ho&pitalier au sein du service 
de pneumologie du centre hospitaller tntercommunal de Saint- Germain- en -Laye. 



Pour vous preparer aux ECN. 

retrouvez tons les Hems 

et les ouvrages de DCEM sur 

www.miisaon.lr 




